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PRESSWTACIOia
Realizando la especialidad de Cirugfa Vascular y 
llegado el momenta de tener que dirigir dicha seccidn, me en- 
contré sin el debido aglutinante histdrico que moldeara mis co- 
nocimientos. Me habfa desarrollado con las fuentes mas actueles 
de la cirugfa, pero existfa en mf, la curiosidad por saber 
como se habfa fraguado la especialidad, y como la inquietud 
SB habfa transformado en las soluciones que hoy poseemos. Esto 
me condiciond a leer con especial interds, lo que en algunas 
publicaciones.de cirugfa, viene como escueto resumen histdri­
co relative al tema en cuestidn, y surgid la idea de realizar 
esta tesis.
Me acuerdo que en la primera entrevista con Dn.
Pedro Lafn Entralgo, ingenuamente le preguntê si consideraba 
el tema con el suficiente peso especffico para Tesis Doctoral#
Yo argumentaba la extraordinaria juventud de esta especialidad, 
pero, con cierta ironfa, me contesté Dn. Pedro poco mâs o menos: 
"Esté Vd. en lo cierto siempre que considéré a los egipcios de 
la época faradnica, como intégrantes del mâs inmediato ayer"; 
es decir, habfa suficiente material como para ser tornado en 
cuenta, el suficiente como para limitarme a la Historia de 
la Cirugfa Vascular Contemporanea.
La exposicidn de unas fcchas histdricas correspondientes
Çi lagrqs en la cirugfa vascular, como mero transcurrir tempo­
ral, me parecid desarraigar unos hechos, de un contexte social 
en los que se hallaban inmersos, y que sin duda ninguna, habfa 
cQotribufdo a ellos.
xQômo mencionar unicamente los nombres de los pio-
neros, sin decir lo que Claude Bernard représenté en ellos, lo
que supuso el saltor las barreras que separabàn la cirugfa con- 
servadora de la cirugfa funcional, o lo que los conflictos bé- 
licos Qportaron al rodar de esta cirugfa?.
Tenfa que interpolar el tiempo y el espacio, en el 
contexte histéricosocial. No podfa ser ajeno a la elegante 
humildad con que Alejandro San Martfn y Satréstegui expuso en 
su Discurso ante la Real Academia de Medicina de Madrid, y 
por tanto a toda la Medicina Espanola, toda su obra. Lear su 
discurso, fué una leccién para que las generaciones venideras
— ■ — # k. . - s- ... ^  •> . . ^ —
se despojaran del falso manto de la virtuosidad. Leer a su 
giscfpulo y colaborador, José Goyanes Caodevila, una leccién 
çle continuidad profesional, buscando y haciendo ciencia.
Ambos autores deben ser tornados como auténticos 
pioneros de la cirugfa vascular, a la misma altura que un 
Carrel y un Guthrie.
Dando un gran salto, otro espanol, Fernando Mar­
torell, creador de una especialidad como la Angiologfa,
cirujano general primero, y posterlormente eminente cllnico, 
nos servira para dar compléta integridad y unidn a la clfnica 
y cirugia.
Aunque el verdadero florecimiento se puede centreur 
en la década de los 50, pleno siglo XX, el terreno surgid en 
la primera década, y el abono, con los conflictos bélicos de 
Corea y Vietnam, aunque encontremos hitos vasculares anterio- 
res y posteriores a las fechas anteriormente mencionadas.
PREAMBULO
Oesde el florecimiento anatdroico en el Renacimien— 
to a la mentalidad fisiopatoldgica mâs actual, el conocimiento, 
y por extension el esquema de tratamiento, de las afecciones 
vasculares, evoluciond al paso del desarrollo tâcnico y cientl- 
ficocultural que el progreso histdricosocial condiciond.
Oesde la ligadura o simple compresidn vascular 
hasta las novlsimas tâcnicas operatorias, el concepto de enfer- 
medad vascular ha evolucionado, fundamentalmente debido a la 
cirugfa funcional, y justificado tras las numerosas experien- 
cias de laboratorio. Los estudios de microcirculacidn capilar 
y de los modelos bioldgicos y fluidomecânicos, que ya tuvieron 
sus antecedentes histdricos con la yatromecânica, dentro de 
la flsiologfa circulatoria, nos abren un nuevo camino en la 
comprensidn de la patologla vascular, y por tanto nuevas posi­
bilidades quirdrgicas futures.
Là cirugfa ha estado tradicionalmente presidida por 
un orden espacial y descriptive que la confinaba a ser una 
practice fundamentalmente anatdmica. Factores muy précisés de 
orden de Historia de la Ciencia han hecho que hasta hace pocos 
decenios una mentalidad Vesaliana presidiera el acontecer qui- 
rdrgico. Sin Vesalio y Morganni -pongamos por caso- serfa
Imposlble que la Cirugfa se hubiera constituido como Ciencia.
No obstante, y sin que lo anterior deje de ser cierto -historicamente 
cierto, no actualmente cierto-, en los dltimos decenios y de 
la mano de la mentalidad fisiopatolégica se ha ido constituyendo 
una Cirugfa Funcional cuyo objeto no es la reseccidn sino el 
remodelamiento. De la amputacidn al bypass o a la simpatectomfa, 
existe todo un giro histdrico, el que va de la visidn anatdmica 
a la fisiopatoldgica.
Esta limitacidn de la cirugfa topogrâfica o de cavi- 
dades de las cirugfas clâsicas, ha quedado superada por la mo- 
d e m a  Cirugfa Vascular, la eu al no opera drganos sino sistemas, 
y en consecuencia ha de enfrentar todas y cada una de las ca- 
vidades o aparatos en los que el Sistema se encuentre. La Ci­
rugfa Vascular es el paradigma actual de lo que la Cirugfa 
Funcional représenta.
El objetivo de este trabajo es el estudio évoluti­
ve histdrico de la cirugfa vascular como tal; es decir, la evo- 
lucidn histdrica de una especialidad desligada de la cirugfa 
cardfaca y de la cirugfa general. El afirmar que no existen 
puntos en comdn serfa ignorar que el desarrollo de una especia­
lidad lleva aparejado el desarrollo de especialidades afines; 
por tanto se podrfa esquematizar diciendo que del tronco de la 
cirugfa general nacieron una serie de técnicas de cirugfa vascular
gue con su progreso y desarrollo dieron lugar al naclmiento de 
ia clx^gla vascular primero y posteriormente a la creaciôn de 
la cirugfa cardfaca. Mas adelante, y por afinidad de especial!- 
dad y territories, los cirujanos eran cardiovasculares, con pre- 
ferencia hacia la cirugfa cardfaca y menosprecio hacia la vas­
cular. En el momento actual, ambas especialidades estân sepa- 
radas a nival hospitalario, e incluso a nivel burocratico, con 
el refrando del Ministerio de Educacidn y Cier.cia desde 1977.
Quiero dejar bien claro que en el presente traba­
jo sdlo apareceran datos de cirugfa cardfaca que por su rela- 
cidn con la cirugfa vascular deban de estar présentes, sin que 
esto signifique por mi parte menosprecio para las demas espe­
cialidades ni exagerada prepotencia para la cirugfa vascular.
Como ya he dico anteriormente, la cirugfa vascular 
go opera drganos sino sistemas; por tanto, debemos actuar allf 
donde el sistema esté alterado. Esta afirmacién semânticamente 
cierta, en la practice diaria y real cara al paciente, no es 
exacta; quiero decir con ello, que determinadas ramas del érbol 
yascular son dominio de diferentes especialistas, asf, las ar­
teries coronarias, del cirujano cardfaco, las cerebrales intra- 
craneales, del neurocirujano, etc. Por todo ello, quiero acla- 
rar, que los datos del presents trabajo, se referiran al arbol
o sistema vascular con el que nos enfrentamos en la prâctlca 
hospltalaria real hoy dfa.
También comentabamos con anterioridad, que existen 
puntos en comdn en euanto al desarrollo de las distintas espe­
cialidades. Factores como la antisepsie y la asepsia, aneste­
sia, quimioterapia -anticoagulantes, antibidticos, etc.- han 
contribuIdo al progreso de la cirugfa y de la medicina en gene­
ral.
La evolucidn de la cirugfa y la posibilidad real de 
accidn en cualquier lugar del organisme, trajo consigo el desa­
rrollo instrumental y de suturas quirurgicas, prdtesis, asf 
como quirdfanos cada vez mâs perfeccionados -quirdfanos de flujo 
laminar- y funcionales. Consecuencia de todo ello, las unidades 
de cuidados intensives van parejas al momento actual de la ci­
rugfa y de su propia patologfa.
Los nivales quirdrgicos alcanzados segdn el tiempo 
en su evolucidn, exigieron y exigen al médico el correcte y 
completo estudio del paciente con la puesta en marcha de los 
procedimientos diagndsticos y prondsticos a su alcance.
Un comentario de estos factores, haciendo hincapié 
en lo que la anestesia o analgesia epidural, anticoagulantes, 
correcta utilizacidn de los métodos diagndsticos en el paciente 
vascular y, en definitive, la formacidn y valoracidn del cirujano
8vascular, darân -junto al contexto histdricosocial en que se 
desarrollan-, esa es mi intencidn, realidad unitaria y total 
al paso histdrico de los mâs importantes hitos en la cirugfa 
vascular, dândoles cohesidn y demostrando que la Angiologfa 
y Cirugfa Vascular, han tenido el suficiente peso especffico 
como para ser consideradas como una de las especialidades a 
nivel clfnico y quirdrgico, con la exigida individualidad.
INTRODUCCION
Indica Lain que "el conocimiento cientlfico del
acto médico ayuda en alguna medida al conocimiento filosdfico
del hombre. De Bergson a Merleau-Ponty, de Alcmeon e Hipdcrates
a Goldstein y von WeizsScker, el pensamiento filosdfico acerca
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del hombre ha sido fundamento y fuente del saber médico" • 
Naturalmente esto es asl, y en cierto modo no puede ser de 
otra manera, dado que la Historia -"un recuerdo de lo que fué 
al servicio de lo presente ...." y condicionante hasta cierto 
punto del futuro, anadirla, es un proceso racional y unitario 
en el que los acontecimientos no se producen de manera arbitra- 
ria y demidrgica, ni disarménica en sus componentes, siendo, 
posiblemente, los cambios de la infraestructura social los que 
modelan y condicionan los cambios de las zonas del pensamiento 
que denominamos superestructura. Adn mâs, nos atrevemos a de­
cir que la Historia es en radicalidad un proceso coherente.
Asl pues, la Historia de la Ciencia, en particular, nos lleva 
al estudio, no solamente de los hechos cientificos y sus agen­
tes expositores, sino al estudio de los precedentes que deter- 
minaron los taies descubrimientos, y de su significacién his- 
térica, tanto coetânea al momento de su enunciado como al mo­
mento actual. De esta forma, el "hecho cientlfico" en euanto
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elemento de un sistema, se convierte en sujeto Idgico de ese
sistema. Este método de anâlisis, que en primera aproximacidn
podemos définir como "Sociologla de la Ciencia", ha sido y es
tan fructlfero que hasta el campo de la literatura se ha visto
"ordenado" por él, Asl, las modemas corrientes de anâlisis
literariocultural de los grupos de la "Escuela Prâctica de Altos
Estudios" de Paris y del "Centro de Sociologla de la Literatura"
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de Bruselas; llevan, citando a Lucien Goldman , a formuler
una hipdtesis completamente general sobre la correlacidn entre
la historia de la forma noveleses y la historia de la vida eco-
nâmica de las sociedades occidentales. Segdn esta hipâtesis,
se llega a afirmar explîcitamehte -la tesis ya estaba impllcita
331
en la obra de Arnold Hausser - que "los verdaderos autores de 
la creaciân cultural son los grupos sociales y no los indivi- 
duos aislados". Esto signifies por tanto y por dltimo, que ante 
el enjuiciamiento histdrico de nuestro problems habrlamos de 
delimiter las siguientes cuestiones;
I. Lo que el autor dijo sobre el tema
II. Lo que podrla decir, y por dltimo
III. Lo que queria decir.
Segdn esto, lo primero viene determinado y expuesto 
objetivamente en su obra, lo segundo por las limitaciones del
11
"nivel histdrico" de su tiempo, y tercero, por las limitacio­
nes que de "factum" y a ©entra del mismo outer podrlan real!- 
zor el contexto jerdrquico-social de su dpoca, cuya represen- 
tacidn "ad llmitem" seria @1 proceso a Galileo Galilei.
En nuestro estudio vomos a compendiar brevemente 
los cambios histdrico-spciales en la dpoca del Positivismo 
Naturalists, para pasar si desarrollo, en la época actual, 
de la cirugla vascular, relatando unos hechos inmersos en el 
tiempo, pero sin pretender hacer un enjuiciamiento histdrico 
de los mlsmos.
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LA MEDICINA EN EL CONTEXTO DE LA CREACION INTELECTUAL
Desde que el médico griego, en el siglo V. a. de 
J.C. se pregunta por la realidad del enfermar y establece la 
portentüsa originalidad de intentar explicar este acontecer de 
ia enfermedad en el hombre en términos de "physis", la racio- 
nalizacién del mundo exterior impone un golpe definitivo al 
pensamiento mâgico. El hombre pone los pilares fondamentales 
de su libertad al independizarse -en la medida que conocer es 
dominer- de las fuerzas exteriores. Esta hazana del pensamien­
to griego en la medicina, no represents el resultado de una 
accidn intelectual aislada, sino que se suscribe en el marco 
de un desarrollo histdrico floreciente, en el que la base 
©structural de la sociedad esté plenamente desarrollada y racio- 
nalizada. Recordemos que es en Grecia donde aparece como for­
ma habituai el uso del dinero, ya desde el siglo VIII a. de 
J.C., siendo indicativa la aparicidn del dinero como equiva­
lents universal de un grado de madurez y desarrollo de las for­
mas de cambio, las euaies van condicionadas por adaptacidn del 
individuo. Esta exteriorizacién de la realidad material que 
envuelve al hombre, le va, entretanto que la senaliza, forman- 
do y aün "corticalizando" al ser formadn y definido por él.
13
Recordemos también que es en la época en que se 
producen las "hazanas intelectuales", en la que el apogeo co­
lonial llega a su mâximo esplendor.,
Es decir, se produce un apogeo intelectual global, 
cientifico-médico, filoséfico, estético; resultado del desa­
rrollo que los estados-ciudades de Grecia logran entre si y 
a lo largo de las costas del mar Méditerranée y mar Negro. Este 
apogeo intelectual uniforme para todas las ciencias, no sâlo 
las médicas, y coherente en su origen y desarrollo, se mani- 
fiesta en las relaciones inmediatas que podemos encontrar entre 
el saber fisiolégico y patolégico de los hipocrâticos y la 
ciencia de los "physiologoi" presocrâticos, acerca de la Na- 
turaleza. "Sin Pitâgoras, Alcmeon de Crotona, Empedocles y
417
Anaxagoras -dice Lain-, no hubiera sido posible Hipécrates" # 
Es por esto por lo que el saber médico résulta *!con- 
secutivo o reflejo" a los saberes u otros modos de conocer la 
realidad.
La medicina, pues, en el contexto de la creacién 
intelectual, permits, a partir de la conduccién teérica elabo- 
rada -ideologia, escuela, hipétesis de trabajo- integrada por 
los otros restantes saberes, a mâs nivel de desarrollo histd­
rico de la ciencia médica en general, permite -deciamos- el 
anâlisis concrete de un aspecto de la realidad, y a partir de
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él, la slntesis de conocimiento general, que enriquezca la for- 
mulacién de las leyes générales de la realidad. Tomada esta, 
claro esté, como un proceso en desarrollo estructurado en di­
ferentes nivales, que responden necesariamente cada uno de ellos 
y coherentemente todos en conjunto, a las leyes générales. A su 
vez, cada nivel viene definido por un grado de complejizacién 
creciente y un modo especffico de accién. El objeto formai de 
cada ciencia en particular, es la formacidn del modo especffi­
co de accidn de ese nivel.
Volviendo pues, y para terminar, a la simple crea- 
cidn -conocimiento médico-, la medicina ha devenido en pensa­
miento antropoldgico eficaz y definitivamente coherente, en el 
momento en que, superadas las Patologfas Humoral, del Organo, 
Celular, Molecular, Enzimatica, et., por la Patologfa Cdrtico- 
visceral -mutatis mutandis psicosomatica-, ésta nos permite la 
visidn del hombre enfermo como una unidad integrada, a partir 
de cuyo estudio en forma de actividad médica existe la posi­
bilidad de una totalizacidn intelectual. Establecido pues este 
encuadre de la medicina en el contexto general de la creacidn 
intelectual, como ocurre en Grecia, y aun otro tanto podrfa 
decirse de las relaciones posteriores, tal como Sartorio y 
Harvey, introductores del método cuantitativo matemâtico en la 
investigacidn bioldgica, presuponen a Leonardo y Nicolas de Cusa,
15
aquél viendo la naturaleza como una trama ingente de "ragioni 
matematiche", éste afirmando que sôlo la materaâtica es capaz 
de otorgar al hombre conocimientos ciertos; Schlelden y Schwan 
tienen detras de si la monadologfa de Leibniz y el pensamien­
to bioldgico de Buffon; y von Monakow, en cuanto doctrinario 
de la neurologia no hubiera sido posible sin Bergson; asl mis— 
mo, Freud habla del subconsciente después de la obra de Scho—
pennhauer y Hartmann, e incluso un hombre -en palabras de Laln-
417
"tan torrencialmente nuevo y original como Paracelso" here— 
da la disposicidn espiritual de Agripa de Nettesheim y de la 
mistica alémana,
Segun esto, esbozado a modo de ejemplo epidêrmico, 
y en primerlsima aproximacidn, resdltanos necesario el ver de 
qué nivel intelectual, y de qué pensamiento médico se origi— 
nan las aseveraciones o ideas de nuestra cirugla vascular con­
temporanea.
16
SITUACION DE LA MEDICINA EN EL SIGLO XIX
Toda clasificacidn es un procedimiento dtil para 
acercarse a la realidad -cualquler realidad en cuestidn sea 
ésta un hecho cient£fico, cultural, histôrico o socioldglco 
dado- pero inapropiado para manejar esta realidad en tanto que 
tal. Y apuntamos ésto, dado que la superposicidn y sucesidn de 
las diferentes épocas que con su contenido mas o menos especifico 
-conceptual y de arsenal técnico- definen la historia de la medi- 
cina, no representan compartimentas estancos segdn los cuales po- 
damos decir que de 1800 a 1848 la situacidn histdrica de la medicina 
se define como medicina del Romanticismo, sj.n que esta actitud de 
algdn modo podamos encontrarla después de 1848 o rastrearla en sus 
orfgenes antes de 1800.
El que utilicemos referencias cronoldgicas précisas 
-Romanticismo 1800-1848, Positivismo Naturalists 1848-1914, ,,, 
etc.- no quiere decir que pensemos en la falta de extrapolaciones 
que de hecho se dan y se van a dar en el estudio histdrico de 
cualquier actividad médica. En consecuencia y hecha esta matiza- 
cidn, entendemos por Medicina del Barroco, de la Ilustracidn, del 
Romanticismo y del Positivismo Naturaliste como bases de la Medi­
cina Contemporânea, el conjunto de saberes que informan predo- 
minantemente una época, y que no sâlo van a définir unos modelos
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Intelectuales en la medicina, sino que por extensidn, definen 
modelos de conocimiento en todas las ramas de los saberes coetâ- 
neos.
Dice Lain: "iCdmo penetrar en el meollo de la medi­
cina actual, tan fecundamente crltico, sin advertir en ella su 
condicidn nada modema y muy siglo XX, para decirlo con la gen­
til expresidn de Ortega?. El hecho innegable de que la realidad 
histdrica toléra mal las ordenaciones demasiado rlgidas no exclu- 
ye, a mi juicio, la metddica validez y la conveniencia didâctica
de esta periodizaciôn histdricocultural de la historia de la 
418
medicina" .
Si algo define como caracter consustancial la men- 
talidad de una época que en el tiempo se ha denominado Barroco 
(1600-1740), es el caracter racionalista de la misma. La pro- 
yeccién de este caracter racionalista del Barroco en el âmbito 
de la medicina, se va a expresar en los sistemas fisiolégicos 
y patolégicos que entonces florecieron, en los que la especu- 
lacidn prédominé sobre la prâctica emplrica, y en consecuencia 
con una actividad quirurgica de la época de escaso vigor.
La cirugla vascular era amputadora. A los prode- 
dimientos de hemostasia hasta entonces usuales -compresidn 
del miembro y ligadura vascular- se anadid "el torniquete", 
entrevisto por Fabricio de Hilden, inventado luego por Morel
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con independencia del estamento al que un individuo perte- 
nece -que subyace en los ideales de igualdad, Legalidad y 
Fraternidad de la Revolucidn Franeesa-, se superpone un pro- 
ceso en el que los operarios de cirugla, que hasta entonces 
raramente hablan pasado de ser emplricos habiles -es decir, 
hombres que sablan hacer algo sdlo por haberlo hecho- se van 
convirtiendo en verdaderos "tecnicos", hombres que saben ha­
cer conociendo el porque de lo que hacen, y precisamente por 
el hBcho de conocerlo. La progresiva educacidn anatdmica, 
fisioldgica y patoldgica del cirujano es el supuesto de ese 
transito desde la empeirla a la tekhne.
Este proceso ticne de alguna manera sus expresio- 
nes geograficas o nacionales. As! por ejemplo, en el area 
francesa podemos destacar a J-an Louis Petit (1674-1750), 
primer presidents de la Academia de Cirugia. En el area in- 
glesa, John Hunter (1720-1793), quién tratd de fundar la ci­
rugia sobre los rusultados de la investigacidn bioldgica y de 
de la patologia experimental. En consecuencia podemos afirmar 
que la actividad del cirujano, que hasta entonces habia sido 
poco mas que un oficio manual -recuérdese la titulacidn de 
cirujano barbero sangrador-, comenzd a ser el ejerciciô de 
una .verdadera cioncia, El tratamiento de los aneurismas por 
ligadura demuestra muy bien la fecundidad de los puntos de 
vista hunterianos. Y por dltimo, dentrode esta prospeccidn
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geogrâfica o por nacionalidades, rememorar la importancia de 
Antonio Scarpa en el ârea de la cirugla italiena.
Si hubiéramos de formaiizar los elementos defi- 
nitorios de la cirugla de la ilustracién, habrlamos de siste- 
matizarlos segun los dos érdenss de hechos fondamentales si- 
guientes;
1. La regulacidn anatdmica del acto quirurgico 
(operaciones regladas)
2. La reflexiva aplicacidn de la fisiopatologla 
a la intervencidn del cirujano.
En esta constslacidn de hechos un paso decisive
signified el aislamiento del vaso por diseccidn antes de prac-
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ticar la ligadura, preconizado por Antoine Louis , El nivel 
de conocimisnto alcanzado en el orden de los datos anatdmicos, 
permits al cirujano abordar serenamente alguno de los més 
gruesos troncos arteriales. As! puis y por ésto, empieza a 
constituirse una metadologla quirurgica vascular que aunque 
subsidiaria de una minima expresidn quirdrgica de la especia- 
lidad, explicita de forma concreta el hecho de que el cirujano 
se enfrenta y ha de enfrentarse con problemas quirdrgicos es- 
trictamente vasculares. Esta régla a la que hemos hecho alu-, 
sidn, quedâba enunciada de la siguiente forma; En la hemorra- 
gia de los grandes vasos, ligadura; en la de los vasos finos, 
medicacidn estlptica y compresidn.
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El tratamiento quirérgicü de los aneurismas cons- 
tituye uno de los capitules mejor estudiados por los ciruja- 
nos de la ilustracidn.
Mejoraron considerablemente las têcnicas de 
compresidn incruenta, y fueron estsblecidos por modo casi 
definitive los dos procedimientos clasicos de la interven­
cidn cruenta, al de Hunter y el de Brasdor. .
El proceso social que de alguna manera habla de- 
terminado el cambio de identidad por parte del barbero san­
grador -el cirujano- y que habla reafirmado su estatus en el 
seno de una sociedad en cambio por pqrte del médico en la 
época de la ilustracidn, va a sufrir un crescendo en el lap- 
so que va de 1800 a 1848, En consecuencia, el Romanticismo 
va a perfilar la figura del médico en la sociedad a que per- 
tenece, Como muy bien ha visto Lain, "conspiran a susciter 
ese progresivo prestigio él arte y la ciencia del médico, su 
doble condicién de sanador y sabedor".
De alguna manera no nos puede extranar el éxito del 
cirujano en esta época en la que si bien su ejerciciô estaba 
basado en una muy endeble informacién, comparada esta con la 
mas limitada aün eficacia curativa - mejor digamos terapeù- 
tica- del internista, resultaba espectacularmente victoriosa, 
sobre todo y fundamuntalmente en los casas en que la natura- 
ieza, sabia de por si, colaboraba a la curacién de un acto
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quirdrgico que siempre venia presentado por un cierto dramatis- 
mo y una muy considerable espectacularidad.
Por tanto, podemos afirmar que el elemento dife- 
rencial entre la medicina y la cirugla de esta época, se es- 
tablece a favor de la cirugla y en contra de la medicina, por 
el harto retoricismo con el que la medicina encubrla su des- 
conocimiento de la realidad de la enfermedad, y que de algün 
modo SB refleja o se ha reflejado hasta épocac préximas a la 
que considérâmes, en el mantenimiento de un oscuro galenismo 
que se mantenla con un marcado caracter esotérico y con uti- 
lizacién del latin como verbalisme médico fundamentante. De 
aqul que, y con este marcado aspecto de erudicién, el valimen- 
to social del internista y del médico fisiélogo, procedla 
primordialmente de su caracter de sabedor acerca de la natura- 
leza humana.
En este période del Romanticismo que considérâmes, 
se produce ya el abandono definitive del latin como idioma téc- 
nico, resultado este sin duda de un proceso en el que el cono­
cimiento mas exacte de la realidad, permite el abandono de la 
tautologla como método, y del esoterismo como realizacién. El 
médico "llega hasta el pdblico -ha dicho Lain- de un modo mas
diligente y extenso, comparte en mayor medida el sufrimiento 
418
del paciente" . '
ütro hecho que va a marcar- indeleblemente la integracién
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social del médico y en algdn modo su compromise, es la cre- 
ciente conflictividad socieüL que se origins por la consti- 
tucién de una nueva clase social cual es el proletariado.
No olvidemos que el aho que se da como fecha final del Ro­
manticismo, 1848, coincide con la fecha de apariciôn de la 
obra de Carlos Marx. Quierese decir que los médicos van a 
ser testigos de excepcién, al file de esta época, de la si- 
tuacién de indigencia en la que el recién nacido proletaria­
do industrial se encuentra. Jomadas laborables de 12 a 16 
horas, incluidas mujeres y ninos, determinan unos condicio— 
namientos de morbilidad y mortalidad perfectamente objeti- 
vados por publicaciones médicas de la época. En el âmbito 
espanol, las figuras de Salarich, Mateo Seoane, y Monleén, 
as£ lo atestiguan.
La actitud de la sociedad romantics frehte a la 
enfermedad, tuvo un curioso rostro jânico. Ha dicho Lafn que 
"la afeccién morbosa parecfa a la vez temible y dessable; 
con uno de sus rostros acongojaba y con el otro distingula. 
Era el enfermo, por una parte, el hombre a quién el dolor ha 
levantado a una forma de vida mâs sublime y exquisita, mâs 
distante de la animalidad, mâs propicia al conocimiento in- 
tuitivo de su propio misterio. Las tesis nosolôgicas de No- 
val is y la estimacién social de la clorosis y la tuberculosis 
-nunca como entonces han realzado al hombre la palidez y la
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fiebre- son testimonio fehaciente de ese peculiar amor ro-
418
raantico a la enfermedad" •
Actitud esta determinada por una actitud de esca­
pe, evasidn dirfamos ahora, o metafisica si se quiere, ante 
una realidad cada vez mas dura, discriminada, y ajustada a 
una axiologla social en la que los conceptos de rendimiento, 
beneficio y libra cambio, perfilaban una sociedad industrial 
naciente. La actitud romântica, de alguna manera , signifies 
el rechazo de una vida real, no gratificante, y la proyeccidn 
de las pulsiones personales a los ambitos abstractos de un 
subjetivismo defensor.
Sin embargo, no serla exacta esta visidn socio- 
Idgica de la enfermedad, si no tuvieramos en cuenta que esta 
actitud, antes descrita, define de algun modo las repercusio- 
nes psicoldgicas de la enfermedad y consiguientemente, de las 
actitudes psicologicas que comporta en determinados estratos 
medios y altos de la sociedad. Por cuanto esto no es atribui- 
ble a los estratos inferiores de la sociedad, donde la morbi­
lidad casi medieval de los hacinamientos periféricos de las 
ciudades industriales -literature del siglo XlX, inglesa Di­
ckens, francesa Victor Hugo- nos expresa unas formas de enfer­
mer mas prdximas a los Consilia medievales que a la Montana 
Magica de Thomas Man. Queremos decir que la enfermedad en las 
clases bajas de la sociedad, no tenia nada de romântica ni en
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la interpretacién ni en la vivencia, y que una buena muestra
de esta terrible condicidn del enfermo la tenemos muy bien
Bxpresa en la obra de Peset "Las epidemias en Espana en el
siglo XVIII". "Terrible la condicién del enfermo -ha dicho
Lain- sobre todo cuando viene impuesta por la onda fatal e
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igualadora de una epidemia" .
Pero retomando el perdido hilo de nuestra refle- 
xi6n central, podemos afirmar que durante esta época, en la 
que se gestan importantes cambios sociales, se va a consoli- 
dar y extender la situacién social y cientffica de los ciru- 
janos en terminas de un avanzado estatus posibilitado por un 
avance técnico. As! pues, adquieren mayor precisién las indi- 
caciones de la intervencidn cruenta y se constituye definiti- 
vamente una verdadera patologia quirdrgica. Mâs aun, el empe- 
ho de hacer visibles, diracta o indirectamente, las lesiones 
internas hace de la medicina "externa" el modèle intelectual 
de toda la investigacién médica. &Acaso no dijo Laennec que su 
meta era imitar, en orden al diagnéstico, el constante procé­
der de los cirujanos?.
Repasando obras como las de John Hunter y la pro-, 
gresiva y simultânea difusidn del pensamiento de Bichat, esto 
es,-el pensamiento anatomocllnico, podemos observer el incre- 
mento del saber anatémico asi como la incorporacidn al corpus 
quirurgico de una profundidad y un rigor .cientifico que unido
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al acerbo de su nivel de informaciûn permitia el énfrenta-
miento con nuevas intervenciones que fueron haciendo de la
actividad delcirujano, no ya una osada "obra de manos" sino
y también una "obra de cabeza". En 1836 una frase tomada de
Marjolin muestra bien cual era la conciencia quirdrgica de la
época: "La cirugia ha llegado hasta el punto de no tener ya
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nada que adquirir" .
La cirugia vascular persistia en las ligaduras a 
tcdos los niveles. Para el tratamiento de los aneurisma: com­
presidn, galvanopuntura, inyeccién de sustancias cadsticas y 
coagulantes en el interior del saco aneurismâtiCo,
Vamos a comentar a continuacion las bases creadas 
en el Positivismo Naturalista como précédantes histdricos y 
cientificos de la moderna cirugia, y por extensién de la ciru­
gia vascular.
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BASES PEL PENSAMIENTO MEDICO EUROPEO DE PRINCIPIOS DE 
SIGLO
Triple es la vertiente que informa al médico del 
siglo XIX y principios del XX. Su conocimiento se establece 
sobre un tripode compuesto por las mentalidades anatomoclf- 
nica, fisiopatolégica y etiopatogénica. Este tripode estruc- 
tural SB encuentra basamentado en la actitud cientlfica que 
informa a los hombres de ciencia del siglo XIX, herederos de 
Descartes, para los que cristaliza, ya de una manera ineludible, 
aquella corriente revolucionaria que, nacida en el seno de los 
claustros europeos (120D-1300), afirma, con toda seriedad y 
toda consecuencia, que el hombre es imâgen y semejanza finitas 
de un Dios infinito, omnipotente y creador. Los descendientes 
de Adân se sienten desde su misma raiz, casi creadores en el 
sentido mâs fuerte del término. Esta decisién de manejar in- 
teligentemente las cosas del mundo mediante una TEKHf'JE va a 
llegar formando un cuerpo sélido a nuestro XIX con tan sélo 
una modificacién, cual es la pérdida de la tutela divina, se- 
cularizacién de la ciencia. La decisive herencia de Descartes 
a que antes aludimos, manifiesta la posibilidad de lo que luego 
se consagra en el Pensamiento Europeo con el nombre de Praxis.
El texte del discurso cartesiano dira como esto pueda acaecer: 
"En lugar de esa filosofla que se ensena en las escuelas, se
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epcgRtrar una filosofla prâctica, por la cual, conociendo
la fyepza y las acciones del fuego, de los astros, de los cielos
y en ^efiqitiya de tedos los demâs cuerpos que nos rodean ••••
185
tt P§Éfî§R^9S hëSëÇRQS duehos de la Naturaleza" .
^sly en Descartes, como en Leibniz, Galileo y 
Newtpn, se distingue entre el sabio y el creyente. Ya an ellos 
ea origina esta escisidn que definitivamente se instalarâ en
el XIX, con la aparicidn del materialismo.
Para §1 cientifico del XIX, la actitud imperante 
consists en llevar a sus dltimas consecusncias el proceso de 
seçularizaçidn de la vida y de la cultura. La posibilidad de 
conocer "en si" y "per se" llevadas de la mano de la propia 
razén, que constituye el basamento teolégico de la misma acti­
tud eu as i-creadora que la originé, abre un amplio campo por el 
que discurre irrefrenado e irrefrenable el conocimiento cien­
tifico del XIX. El basamento conceptual que la medicina tiene 
en ggte momento, esto es: la anatomocllnica respondiendo a la 
pregunta de ^ddnde?, la fisiopatolégica respondiendo a ^cémo? 
y la etiopatogénica respondiendo a la pregunta ipor qué?, no 
es sino el resultado unitario de esta secularizacién de la cien­
cia, segén la cual la razén omnipotente y emancipada discurre 
un tanto anârguicamente en principio, por los diferentes aspec- 
tos ds la realidad del enfermo. Bien es de notar, que en este
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momento, el pensamiento cientifico no es consciente de que 
estes cambios sean diferentes manifestaciones de una misma rea­
lidad, asl la pugna Wirchov-Pasteur necesitarâ el paso de 
algdn tiempo para mostrarse ambas como verdaderas. La unidad 
y coherencia de lo real, tarda todavla un poco mâs en instau- 
rarse en Europa, y hasta nuestros dlas no toma cuerpo de doc­
trine.
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Medicina del Positivismo Naturalista
En el periodo comprendido entre 1.848 y 1,914 
que perfila el Positivismo Naturaliste, la praxis médica vie 
ne integrada por très érdenes o niveles de actividad; la cura 
cién, la ciencia y la actividad preventora de la enfermedad, 
delimitan lo que en definitive son los très ordenes principa­
les en la actividad del médico. De estas actividades, curacién, 
ciencia y prevencién, destaca por su crecimiento y desarrollo 
incuestionable, la curacién de las enfermedades, dando consi­
guientemente un perfil al médico como curador que le viene a 
delimiter una consideracién social aun superior a la ya de por 
si alta, lograda en el mundo romântico,
El desarrollo de la terapeùtica y su incidencia 
sobre altas capas de la poblacién, hicieron que no solamente 
la eficacia en cuanto tal de la actividad curadora fueran in- 
cuestionables, sino que por la incidencia en grandes capas de 
la poblacién, a la eficacia incuestionable del acto sanador 
se le uniera el caracter de masivo en cuanto al numéro de en­
fermes tratado; eficacia por un lado y eficacia de masas por 
otro, son los dos factures que van a determinar el entusias- 
mo del mundo culto europeo y americano ante la medicina sana 
dora y la extraordinaria resonancia popular de la imagen so­
cial del médico.
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"El médico se trocé -en palabras de Lain- en hé-
roe social"
En esta época, las repercusiones sociales de la 
sueroterâpia antidiftérica, la aplicacién del salvarsân o la 
prâctica de la antisepsia, son hitos en este proceso que ve- 
nimos definiendo en el marco del Positivismo Naturalista co- 
Cümo de eficiacia sanadora socializada.
Empero, no solamente la im'gen historicosecial 
de la época que consideramos (l,G48-1.914) del médico viene 
lograd# por su eficacia sanadora y la proyeccion social que 
esta eficacia sanadora tuvo en el âmbito de grandes nucleos 
de poblacién (mudicina de masassino que este desarrollo 
de la imâgen social del médico viene también fundamentado 
por el desarrollo del orden cientifico de su actividad. La 
obra cientlfica de Claude Bernard, Virchow y Cajal, aun no 
teniendo una aplicacién terapeùtica inmediata, proyecté el 
personal relieve de sus très investigadores a los mâs al­
tos nivelas de consideracién en el seno de la sociedad a 
la que pertenecian. El prestigio de cualquier innovador o 
simplemente erudito de la ciencia de la época, estabasse- 
gurado en base no ya al connatural deseo de saber del hombre• 
(episteme), sino a la exaltacién del valor del conocimiento 
que caractsriza esta época historica que estamos conside- 
rando. De ahi que en este caldo de cultivo en el que se
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valoraban tanto las ciencias aplicadas como las basicas, el 
prestigio del médico consecuentemente se beneficiaba tanto 
en el orden sanador de su praxis, como en el orden de cono- 
cedor que como cientifico tuviera adn delimitado y consagra- 
do al campo de su laboratorio,
Por dltimo, si no tan rapido y espectacular co- 
como el désarroi?o de los érdenes de conocedor y sabedor, tam­
bién fué claro el aug- que la estimacion publica del médico 
tuvo en cuanto a preventor de la enfermedad. "Es muy elocuent^ 
—dice Lain- el contraste entre el nulo reconocimiento que 
Semmeliveis consiguio en 1,050 y la vertiginosa nombradia \
universal lograda 35 anos mâs tarde por la profilaxis anti-
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rrabica de Pasteur" .
Este giro en cuanto al establecimiento de una 
mentalidad definitivamente preventora de la enfermedad, 
queda de alguna manera expresado en el comen carlo de Harvey 
Cushing en 1.913: "El Doctor Libra de la Calleja de la Cura, 
ha sido oustituido por el Doctor Gnza, de la Calls ne la 
Prevencién" Lejos de una consideracién superficial y
anecdotica de esta afirmacién de Cushing, podemos entcnder 
lo que esta ocurriendo en la estructura intima de la activir- 
dad del médico. Y lo que estâ ocurriendo y de una forma riguro- 
sa, es un transite. Un trânsito segun el cual, se van a dé­
finir de una manera to cal Una larga serie de medidas higiênicas
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y sanitarias segdn las cuales, la enfermedad puede ser évita- / 
da. Profilaxis y prevencién se van a unir indisolublemente 
al reste de las actividaees del médico en tanto que tal; es­
ta es, a su actividad como sanador y sabedor de la enfermedad.  ^
Este trânsito pues, que incluye a la actividad sanadora y sa- 
bedora la preventora, tiene su origen en Semmelvvis y Pasteur.
Los anos posteriores a 1840.van a incidir sobre 
la formacién del médico de una forma clara en cuanto a una büs- 
queda de fundamentos intelectuales en las ciencias de la natu­
raleza. De ahi que las Facultades Univarsitarias donde se en- 
seha la Medicina, adquieran la estructura que pqsteriormente 
vamoa a conocer hasta la época de la II Guerra Mondial. La 
protesta de los estudiantes revolucionarios de la Facultad 
berlinesa contra el éxamen de la Historia de la Medicina, ré­
véla muy bien, tanto el espiritu de 1.848, como la vehemente 
apetencia juvenil de un saber médico radicalmente nuevo, posi- 
tivo y cientificonatural. El deseo de esta fundamentacién cien- 
tifica de la medicina, condiciona que disciplinas como la fi- 
sica o la quimica se hiciesen pronto elementos, pilares fonda­
mentales, en los estudios de Medicina; y si bien los estudios 
médicos tenian una especial idiosincracia segun el âmbito na-r 
cional en que se desarrollasen, y al hilo de ésto podemos ver 
como en Centroeuropa (Alemania) la formacién del estudiante 
de Medicina, era profundamente teorica comparada con el mundo
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anglosajdn donde era mâs clfnica, una cierta uniformidad en .
cuanto a la ensehanza unlversltaria de la Medicina se dâ en /
todo el mundo culto, y no solamente en cuanto al aumento de 
importancia en ciencias basicas como antes hemos aludido de 
la flsica y la quimica, sino que la propia estructura de los 
estudios médicos cambiaron haciéndose mucho mâs directa y ac­
tiva la participacién del alumno en el aprendizaje anatémico, 
pongamos por caso, en el que la sala de diseccién sustituyé 
poco a poco al viejo anfiteatro y el laboratorio de prâcticas 
y el institute de investigacién fueron apareciendo paulatina- 
mente en las Universidades. Al hilo de este cambio en la es­
tructura docente fué cambiândose también el contenido de la 
docencia apareciendo como consecuencia nuevas disciplinas 
como la oftalmologla, la dermatologla o la higiene.
Este apogeo de la figura del médico cuyos elemen— 
tos subjetivos hemos mâs o menos pormenorizado, tuvo también 
un condicionamiento objetivo determinado por el triunfo histé- 
rico de la burguesfa, el cual se expresé de manera muy percep­
tible en la actitud psicolôgica y social frente al hecho de 
la enfermedad. Para el romântico, el accidente morboso era a 
la vez temible y deseable; para el burgués, cuyos Idolos prin­
cipales son la segurided y la calculabilidad de la existencia, 
la enfermedad es, ante todo, temible. De ahi el maravilloso 
esfuerzo de la sociedad burguesa para evitar la enfermedad.
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tanto por la inseguridad y sufrimiento en que sume a la vida 
de quien la padece, como por la perturbacidn que introduce en 
la posibilidad de prev^r y calculer el rendimiento y el curso 
histérico de la sociedad.
De la época del Positivismo Naturalista podemos 
destacar los grandes logros del saber fisioldgico especial. 
Entre 1,343 y 1,914, son introducidos gracias.a la aportacién 
de Claude Bernard conceptos como el de medio interno, correla 
cién funcional, metabolismo, secrecién interna, principios in 
mediates, fermente, etc. Y en cuanto a las aportaciones meto- 
dolégicas destacan:
19 Métodos destinados al analisis experimental 
de las funciones orgânicas.
29 Métodos inscriptivos para registrar grafica- 
mente las modificaciones que la actividad vi­
tal imprime en las propiedades flsicas de un 
érgano.
39 Métodos estrictamente mensurativos, como el 
galvanémetro de Nobili.
49 Métodos inspectivos o endoscopicos.
Los estudios vasculares de la época van a reci-' 
bir los aportes de Cl. Bernard y Cari Ludwig en cuanto a la 
fisiologla de la circulacién periférica. Con su intervencion
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del Kimdgrafo, Ludwig instauré en fisiologla el método grafi- 
co y pudo seguir cuantitativamente las variacionss de la pre 
sién arterial (1.847). Pocos anos mâs tarde, 1,867, el misrao 
Ludwig ideé -perfeccionando el hemodromémetro de Alf. W, Volj< 
man- el Stromuhr o "contador de corriente" aparato destinado 
a medir la cantidad de sangre que pasa por una arteria en la 
unidad de tiempo (en la actualidad puede ser el equivalents 
al flowmeter)
La gran contribucion de Cl. Bernard al cap!tu 
lo de la fisiologla circulatoria fué descubrimiento de la 
inervacion vasomotora. Claude Bernard observé que la seccién 
del simpâtico cervical del conejo, causaba vasodilatacién e 
hipertermia en la oreja del mismo lado, Pocos meses mâs tar 
de, mostraba Brown-Sequard y Cl. Bernard separadamente,como 
la galvanizacion del simpâtico cervical seccionado produce 
vasoconstriccion e hipotermia en el territorio que él inerva.
Si grande ha sido el cambio acaecido en el do­
minie de la Medicina Interna durante la época del Positivis 
mo Naturalista, mayor fué aun -o por lo menos, mâs especta­
cular- el que nos ofrecën en ella el saber y la accién del 
cirujano.
La cirugia norteamericana, pronto deja de ser 
subsidiaria de la cirugia europea y supo alcanzar una vigo 
rosa originalidad, contribuyendo ventajosamente al progreso
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general de la Medicina. Destaquemos a John Benjamin Murphy 
(1.857-1.916) de Chicago, y a Rudolph Matas (1.860-1.957) 
espanol de nacimiento que en Nueva Orleans hizo progresar 
de modo notable la cirugla vascular.
La cirugla espahola, conté con Alejandro San 
Martin y ^atrdstegui a uno de los iniciadores de la modema 
cirugla vascular, junto con su disclpulo y colaborador Jo­
sé Goyanes Capdevila.
En el espléndido desarrollo de la cirugla entre
1.848 y 1.914 pueden ser discriminadas très etapas diferen­
tes; en la primera (1,848-1.867) se difunde y perfecciona 
la anestésia y son introducidas las técnicas operatorias que 
la nueva situacién del acto quirurgico permite ensayar; en 
la segunda (l.867-ultimo decenio del siglo XIX), ocurre otro 
tanto con la antisepsia -y también mâs cuando esta se trueque 
en asepsia-, el cirujano.abroda regiones que hasta entonces 
venlan constituyendo para él un noli me tangere; en la ter- 
cera etapa hâcese patente la transformacién de una cirugla 
exerética o, a lo sumo, conservadora, en otra de Indole res 
tauradora y funcional.
En esta època, se perfeccionan las ligaduras 
vasculares, se perfecciona el conocimiento de las embolias 
quirérgicas, y se adelanta en el tratamiento de los a?neu- 
rismas.
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La cirugla vascular tuvo su orto, en el orden del 
experimento, con la fistula portocava, tan usadas por los fi- 
siolégos; y en la cllnica, con las suturas latérales de la pa 
red venosa, la anastomosis arteriovenosa y la sutura termino- 
terminal de los vasos sangulneos, asl como la transplantacién 
de arterias y venas.
Al filo del siglo XIX y XX, gran transformacién 
del arte quirérgico; La misién del cirujano no se limita a 
extirper cuidadosamente lo danado y danoso, conservando del 
mejor modo lo todavla sano • En este momento no se puede actuar 
con el resu alto propésito de restaurer quirérgicarnente la in 
tegridad de las funciones vitales alteradas por cualquier pro 
ceso morboso, sea o no de Indole "quirdrgica". Las anastomosis 
Vasculares, los injertos y los transplantes han sido los, pri- 
meros pasos de esta prometedora orientacién de la cirugla.
Consideramos pués, esta época, como posibüitadora 
de la actual cirugla vascular ya que fué en ella donde se fra 
guaron los principios bâsicos de los que derivaron todas las 
técnicas hoy en uso.
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Medicina Contemporânea
La medicina actual adn fiel a sus dos disci­
plinas fondamentales, la morfologla y la fisiologla del 
cuerpo humano, ha complejizado de tal forma las especializa- 
ciones de las diferentes patologia que ha hecho del hecho 
fsicoquimico, el hccho crucial de la enfermedad. Superadas 
de algdn modo o al menos integradas la Patologia del Or­
gane, la Patologia Celular, la Cérticovisceral, la Molecular, 
etc., la Medicina se ha inmerso en un proceso, herencia del 
camino iniciado hace 100 anos por los creadores de la menta­
lidad fisiopatolégica, que analiza en profundid^-d con una 
cuantiosa cuantificacién, el hecho de la enfermedad en tér- 
minos del mâs riguroso conocimiento fisicoquimico,
"La actual situacién del analisis etiolégico de 
la enfermedad - dice Lain- Jebe ser definida por coneraste : 
hasta los anos 1914-1918 ese analisis era a lo sumo de orden 
bacteriolégico y quîmico; hoy, en cambio, ha pasado resuelta- 
mente al orden de la mol'cula y del atome, Pensemos [Dor via 
de ejemplo el conjunto de fenomenos al que aluc)en las palabras 
infeccién e inmunidad"
La explicacién de ciertos errores congénitos del 
metabolismo en base a las alteraciones de los codigos ADN, asi 
como las determinaciones de los virus con capacidad oncogénica.
40
ppeyeetan el estudio de la Medicina hacia un campo en el que 
el estudio de la biologie molecular es el elemento fundamen- 
tante. La gran importancia biolégica del AON, se hace paten­
te por doqgiera,
Ptra tanto cabe decir en lo que atane al cono- 
eimionto bioquimico de la patogénesis. Cuando el patdlogo 
actual habla da una Vlesidn orgdnica", sigue muchas voces re- 
firidndose, como Morgagni y Laennec, a la alteracién macros- 
çépica de un organo, o al dssorden microscépico de las célu- 
las que componen la zona afecta por la enfermedad, como Vir­
chow; mas también puede acontecer que su intencién vaya mâs 
alla. "Lesién orgânica" es una alteracion mas o menos asta­
ble en la forma normal de una parte del cuerpo. Pero esa 
"forma" no concluye en la célula, porque la forma celular su- 
pone la existencia de una mâs sutil estructura bioquimica, la 
cual dsbe ser referida, en éltimo extremo, al equilibrio di- 
nâmico de una serie de molécules orgânicas y minérales, ioni- 
zadas o no. Un ejemplo de ésto, es, la "enfermedad del colâ- 
geno".
En consecuencia, la patologia resultaria como la • 
interacciôn de los desajustes producidos en los diferentes ni- 
vçliàs que la realidad integra en el organisme humano ; ésto es, 
la alteracidn de eualquiera de los niveles primaries provoca- 
rîa un desajuste, una interaccidn, en este nival y en su relacién
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con los niveles supsriores. De aqul que, y por ser. el or- 
ganismo animal la interaccidn de très diferentes modos de 
accidn: el protoplasmico, el celular, y el organico, la 
patologia esta siendo estudiada en cada uno de los niveles 
de accidn especlficos.
Un considerable afinamiento de las técnicas 
diagndsticas ha exprasado en la practice cllnica los pro- 
gresos en el analisis fisicoquimico de la etiologla y la 
patogénesis a que el parrafo anterior hace rcferencia.
Registres grlficos, métodos endoscdpicos, to- 
mograflas, radiologla vascular, ..... Puede decirse sin gra­
ve hiperbole que ya no hay regidn alguna del cuerpo humano a 
donde no pueda llegar la mirada del médico,
El lapso histdrico transcurrido desde la I Gue­
rra Mondial ha enriquecido la terapeùtica somatica de un mo­
do literalmente fabuloso. Nada mâs elocuente que una escueta 
serie de nombres: malarioterapia, insulins, vitaminas diver- 
sas, sulfonamidas, quimioterapia antituberculosa, antibidti- 
cos, cortisona y ACTH, plasma y derivados, terapeùtica anticon- 
vulsivante, isdtopos divereos, cirugla cardiaca y vascular, 
oftalmologla, neurocirugla.
La orientacidn cientificocultural de la medici­
na ha puGsto en. manos de'la humanidad un arsenal terapeutico 
casi a la altura de las ilimitadas esperanzas del Fin de Siglo,
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Tgdp ésto es agliçable a la patoiagîa yaseu=- 
lar en la que engajan perfectamente çonçeptos eomp ios de 
presidn, flujo, mei^cula, dtomo, etc, El desarrello de la 
çir\jgîa vascular en ésta épeça, es el abjetiyo y fin ôitimp 
de nuestro trabajp.
II. PARTE. CIRUGIA VASCULAR
A. CONCEPTUACIQN DE LA CIRUGIA VASCULAR
1. Situacidn de la Cirugla Vascular en el 
siglo XIX. Proyeccidn actual.
B. CAPITULÜ 12.- CÜNTRIBUCIÜNES AL DESARRÜLLO DE
LA CIRUGIA VASCULAR
1, Métüdos diagndsticos
2. Radiologie vascular
3. Factures coadyuvantes al progreso de la 
cirugla vascular
4, Formacidn del cirujano vascular y del A.T.S, 
CAPITULÜ 29.- PRINCIPIÜS BASICÜS CÜMO PRECEDENTES
DE LA CIRUGIA VASCULAR ACTUAL.. 
CIRUGIA FUMCIÜNAL
1. Simpatectomia
2. Desarrollo de las suturas
3. Embolectomie
CAPITULÜ 39.- PRÜGRESÜS EN CIRUGIA ARTERIAL. 
ESTADü ACTUAL
1. Tdcnicas actuaies
2. Traumatismes vasculares
3. Aneurismas
4. Derivaciones extraanatdmicas
CAPITULO 49.- PROGRESOS EN CIRUGIA VENGSA Y
l i n f a t i c a. e s t a d o a c t u a l
A. Cirugla Vanosa
1. Varices
2. Intemjpcidn venosa
3. Trombectomia venosa
4. Embolectomla pulmonar
5. Injertos derivatives 
Bi Cirugla Linfatica
1. Linfangioplasties
2. Aponeurectomlas
3. Deslizamiento de mesenterio
4. Anastomdsis linfaticovenosas
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SITUACION DE LA CIRUGIA VASCULAR EN EL SIGLO XIX
Esta II Parte de nuestro trabajo va a consistir 
en detallar y comentar el desarrollo de la cirugla vascular, 
como prâctica hospitalaria cotidiana del cirujano vascular 
actual; es decir, aquellas tôcnicas quirdrgicas que permanecen 
actualmente en el arsenal terapedtico del cirujano vascular.
Que duda cabe, que para comentar,el présente,debe- 
raos repasar el pasado, y como el tema de este trabajo se centra 
en la época actual, es conveniente que analicemos la situacidn 
de la cirugla vascular en el siglo XIX. Sin embargo, considera- 
mos que tal anâlisis debe hacerse dentro de los capitules y 
temas correspondientas, para lograr asl, una mayor continuidad 
y visidn global del problems. En cualquier caso, vamos a corn- 
pendiar brevemente el concepto global de los antecedentes de 
la modema cirugla vascular.
Lo que quiero significar como siglo XIX, es lo que 
de una manera exacta corresponde a la época denorainada del 
Positivisme Naturalista, que comprends de 1848 a 1914. Y aunque 
cronoldgicamente, siglo XIX no quiera decir esto, histdricamen- 
te considérâmes a la época del Positivismo Naturalista como 
fragua que forjô la situacidn actual de la cirugla vascular.
Dentro de estos anos -1848 a 1914- se establece una
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dlvlsidn en très fases que corresponden a la époce de la anes- 
tesia (1048-1867), la antisepsia (1867-1090), y la que para 
nosotros es el auténtico origen de la cirugla funcional o res- 
tauradora (1890-1914).
Podemos afirmar que excepto hechos aislados que no 
arrastraron al cirujano, la cirugla vascular era amputadora; 
es decir, basada en el pensamiento anatomocllnico. La solucidn 
ante la hemorragia era la ligadura, ante el arieurisma la liga- 
dura con sus variantes, y la compresidn. Y aunque esto, crono­
ldgicamente, dejd de ser a partir de 1890-1914, durante la II 
Guerra Mundial escasos fueron los intentos de solucionar las 
lesiones vasculares agudas, concretamente sobre 2.471 lesiones 
vasculares, unicamente se intentd la reparacidn quirurgica en 
81 casos (3,27ÿo). Ni que decir tiens, que en la I Guerra Mun­
dial era mas seguro ligar un vaso que repararlo; una extremi- 
dad podla perderse, pero ello era preferible a correr el riesgo 
de una dehiscencia de sutura seguida de hemorragia, frecuente— 
mente fatal.
A partir de 1906-1912, anos en los que Goyanes, 
Carrel y Guthrie establecieron una serie de conceptos bâsicos 
en euanto a las técnicas reparadoras arterialés y venosas, nace 
la moderna cirugla vascular, timidamente y con un gran nümero
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de problemas insolubles a sus espaldas; si a esto se le ahade 
la escasa publicidad médica y el poco interés que por lo nuevo 
existla, comprendemos perfectamente que la apertura total del 
abanico de posibilidades quirurgicas actuales, no se hiciera 
hasta la década de los 50 del presents siglo.
El progreso de unas técnicas quirdrgicas como taies, 
es inconcebible sin el avance en la comprensién de la fisiopato- 
logia del enfermo vascular. El cirujano se t o m a  cada vez mas 
agresivo porque conoce mejor la enfermedad, y esto es posible 
por el desarrollo de los métodos diagndsticos,y terapeuticos 
hoy a su alcance. Todo ello nos lleva de la mano a establecer 
una serie de condicionantes para que la formacidn del cirujano 
vascular y la del ATS, redunden en una mejor y cada vez mas 
capacitada atencidn al paciente.
CAPITULÜ 19.- CÜNTRIBUCIONES AL DESARROLLO DE LA CIRUGIA VASCULAR
1. Métodos diagndsticos
a) Mediciones de flujo y presidn
b) Aplicacidn del ultrasonido
c) Endoscopia vascular
2. Radiologla vascular
a) Arteriograffa
b)* Flebografla
c) Linfografla
3. Factores coadyuvantes al progreso de la cirugla 
vascular
a) Instrumental, quirdfanos, U.V.I.
b) Antisepsia y asepsie
c) Anestesia, analgesia y anestesia epidural
d) Medicecidn anticoagulante y fibrinolltica
4. Formacidn del cirujano vascular y del A.T.S.
a) Programas de cirugla general
b) Programas de cirugla vascular, cardiovascular 
y torâcica
c) Becas
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METODOS DIAGNOSTICOS EN CIRUGIA VASCULAR
La constante investigacidn y perfeccionamiento en 
los métodos diagndsticos, contribuyen al grado actual de la 
medicina y por extensidn de la cirugla vascular. Vamos a comen­
tar a continuacidn aquellos métodos diagndsticos especificos 
psira los procesos vasculares, no debiendo olvidar que dichos 
enfermos deben ser contemplados en su totalidad.
En el paciente con enfermedades vasculares se ob­
serva un Bspectro de signes y slntomas que refleja la locali-
zacidn y extensidn del proceso subyacente y desde la primera 
visita es posible decidir, basandose exclusivamente en la cll- 
nica, si requerirâ o no valoracidn mâs extensa. El grado en que 
el paciente debe ser sometido a estudios adicionales depends 
en gran medida de la actitud y experiencia del cirujano vascu­
lar, asl como de los medios hospitalarios disponibles. Es évi­
dente que en la actualidad la mayorla de los enfermos con en­
fermedad arterial oclusiva son operados tomando como base la
historia, el examen flsico y la arteriografla. En pacientes con 
enfermedad aneurismâtica, puede ser o no necesaria la arterio­
grafla segdn la localizacién del segmento arterial enfermo y la 
cllnica que presents.
Si bien el enfoque estandar a las enfermedades
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vasculares ocluslvas es satisfactorio, los medios fisioldgi- 
cos de prueba estân siendo conslderados en mayor escala con 
el fin de compléter la informacién obtenida por el examen sis- 
temâtico, justificândose tal actitud por una gran variedad de 
razones, siendo la principal la necesidad de informacién obje- 
tiva que indique la forma en que el padecimiento afecta el 
estado funcional del enfermo. Ademâs, es hoy évidents que mu- 
chos de estos estudios fisioldgicos pueden repetirse tan a me- 
nudo como se considéré necesario, y utilizar los resultados 
para conocer el grado de éxito de la intervenciôn, asl como 
para descubrir una nueva enfermedad a medida que esta se desa- 
rrolla.
Vamos a presenter un enfoque equilibrado de los 
métodos actuales disponibles de valoracidn, asl como la uti- 
lidad que estos estudios pueden prestar en la valoracidn del 
paciente para cirugla vascular.
Formulacidn del diaqndstico
En el paciente con arterioesclerosis oblitérante 
se observa claudicacidn interroitente y slntomas en reposo 
(dolor isquémico, dlceras, gangrena), y a veces ambas cosas.
La presentacidn cllnica es bien conocida y no sera detallada 
aqul, salvo para subrayar los padecimientos que puedan simuler 
y confundirsQ con la claudicacidn intermitente verdadera.
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Durante los dltlmos anos se ha prestado mas atencidn a los sfn-
dromes de seudoclaudicacidn secundarios a enfermedades neuro- 
386 633
espinales ’ • Son varias las caracteristicas de estos
slndromes que permiten distinguirlos de la claudicacidn inter­
mitente,
Cuando el paciente se queja de claudicacidn a ni­
val de la garganta del pié debe considerarse la posibilidad de 
tromboangeîtis oblitérants 671, qyg si bien puede ser
producida por arterioesclerosis oblitérante, esta séria una 
eventualidad rara puesto que casi siempre depends de la presen- 
cia de tromboangeîtis como problems subyacente,
El exémen flsico es dtil para la identificacidn 
de los slntomas siendo importante investigar los siguientes % 
l) ausencia o disminucidn del pulso distal al nivel més pro­
ximal de la parte afectada; 2) presencia de ruidos o thrill en 
los lugares estenosados; 3] desaparicidn del pulso en los piés 
[cuando es palpable) después del ejercicio; 4) aparicidn de 
pié pélido inmediatamente después del ejercicio, y 5) examen 
cuidadoso en busca de aneurisma. La historia y el examen fl­
sico cuidadoso suelsn bastar para establecer el diagnéstico 
probable y el nival mâs proximal de la porcién enferma.
Estudios fisiolégicos
1. Mediciones de presidn
2, Medicidn de flujo
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La oclusiôn y la estrechez arterial fuerzan a la 
sangra a seguir vias alternatives (colaterales) que como es 
sabido son conductos de alta resistencia que propician el desa­
rrollo de un gradients de presidn anormal en el ârea afectada. 
Al comienzo de la enfermedad, o en casos de oclusidn de un 
esgmento dnico con buenas colaterales, el primer cambia se re­
duce a una simple disminucidn de la presidn sistdlica distal.
Si existen oclusiones a mâs de un nivel, son aditivas las resis-
tencias de los lechos coalterales situados en serie, producien-
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do disminucidn ulterior de la presidn intraarterial distal . 
A medida que la enfermedad afecta vasos y vias colaterales mâs 
importantes, la presidn distal puede llegar a ser muy baja y 
el flujo cada vez menos pulsâtil. Aunque la presidn sistdlica 
en particular casi siempre muestra disminucidn distal a las 
areas de obstruccidn arterial, la mayor parte de estudios del 
flujo sanguineo en piel y mdsculos han revelado que el nivel 
del flujo sanguineo en reposo, es casi siempre normal. Las ano­
malies del flujo secundarias a la obstruccidn arterial pueden 
ponerse de manifiesto si se fuerza la circulacidn por ejerci­
cio o mediante oclusidn arterial durante 5 minutes (prueba de 
la hiperemia reactiva). Sin embargo, a nivel de piés y dedos, 
la perfusidn debe de ser extremadamente variable, explicando 
asi la aparicidn de dolor en reposo y la necrosis tisular en
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areas mas bien limitadas, Consideramos a continuacidn los mdto- 
dos da estudio actualmente disponibles, que han resultado dti­
les en la estimacidn del grado de las alteraciones fisioldgi- 
cas.
Mediciones de presidn
Constituye prâctica comdn y aceptada valorar la 
presencia y gravedad de la hipertensidn arterial general por 
medicidn de la presidn arterial en el brazo. En casos de oclu­
sidn arterial aguda o crdnica, surge el problema de la hipoten- 
sidn regional, cuyo curso con tratamiento o sin él puede valo- 
rarse si se dispone de la tdcnica para medir la presidn y esta 
es aplicable a la situacidn del memento. Como casi nunca es po­
sible medir la presidn distal a las zonas de oclusidn o esteno- 
sis mediante los ruidos de Korotkoff o el retomo del pulso 
palpable, es necesario utilizar algdn otro mâtodo indirecto.
Se han desarrollado para tal objeto una serie de técnicas apli-
cables a las extremidades superior e inferior que incluyen el
659 719
detector ultrasdnico de velocidad , el pletismdgrafo
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manométrico de mercuric , y dispositivos para registrar la 
capacitancia del pulso todos estos instrumentos se emplean
para indicar el punto en el que se restablece el flujo san­
guineo en el miembro cuando se desinfla un manguito neumâtico
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desde un nivel superior a la presidn arterial regional de la 
que depends la perfusidn de la extremidad,
Medicidn de flujo
El factor final que détermina si un paciente desa- 
rrollarâ o no slntomas en presencia de oclusidn arterial es la 
cantidad de flujo sanguineo liberado al tejido en cuestidn y sus 
requerimientos. Por desgracia, es dificil medir el flujo san­
guineo, sobre todo cuando se utilizan técnicas no agresivas, y 
la informacidn asi obtenida no es tan dtil para fines cllnicos 
como podria parecer. Por otra parte, no podemos todavia medir 
el flujo durante el ejercicio, momento en el que tienen lugar 
los cambios fisicos de flujo de los cuales d'ependen los sinto— 
mas, . _
A pesar de las dificultades, la medicidn del flu­
jo sanguineo regional en un miembro mediante el uso de la ple- 
tismografia o de técnicas de aclaramiento de isdtopos, ha pro- 
porcionado conocimientos valiosos respecte a algunos de los 
cambios fisioldgicos que acompanan a la oclusidn arterial crd— 
nica. Las técnicas de medicidn actualmente disponibles pueden 
clasificarse segun los segmentes anatdraicos a los cuales pue­
den aplicarse, El flujo sanguineo de la piel y mdsculos de la 
pantorrilla se estima mejor mediante el uso de pletismografia 
manométrica o de volumen 663^ ^1 flujo sanguineo en los
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dedos, el cual es primariamente cutâneo, puede medirse por ple­
tismografia. El flujo sanguineo muscular, independientemente de 
la piel, puede estimarse tan sâlo por métodos de aclaramiento 
de isdtopos, como por ejemplo Xenon 133.
Sea cual sea la técnica de medicidn utilizada, 
actualmente aceptamos que las determinaciones de flujo en re­
poso poseen poco valor ya que los resultados pueden ser norma­
les aun en presencia de enfermedad extensa de niveles mdltiples. 
Las mediciones mâs valiosas son aquellas practicedas inmediata­
mente después del ejercicio o de 5 minutos de isquemia por in- 
terrupcidn del flujo. En estas circunstancias, los requerimien­
tos de flujo sanguineo por parte de la extremidad se hallan 
notablementa aumentados, situacidn en la cual se toman mas 
évidentes las anomalies funcionales. Los trabajos intensives efec- 
tuados en este caropo pueden resumirse en la forma siguiente; 
l) En condiciones normales se logra un flujo sanguineo muscu­
lar maximo en menos de un minute después del ejercicio, con 
disminucidn rapida a los niveles anteriores al esfuorzo en uno 
o dos minutos después de un trabajo moderado. 2) En el paciente 
con claudicacidn, el nivel maximo de flujo muscular que puede 
obtenerse por via de las colaterales es a menudo inferior al 
normal (menos de 15 ml. por 100 ml. de tejido por minuto) y
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el tiempo de recuperacidn se halla notablemente prolongado .
S3
3) El flujo sanguineo de la piel, sobre, todo en los piés y en 
los dedos, disminuirâ a menudo notablemente en el sujeto con 
claudicacidn a medida que el flujo se dirige a un musculo en 
ejercicio.
Las mediciones combinadas de la presidn sistdlica 
en el tobillo y del flujo sanguineo en la pantorrilla, relacio- 
nândolas con el nivel y extensidn de la enfermadad oclusiva, han 
proporcionado informacidn valiosa respecte a la fisiopatologla 
de la claudicacidn intermitente 
Arteriografla
Este tipo de exâmen se practice casi siempre antes 
de la cirugla arterial reconstructiva ya que proporciona el pia­
no de los caminos a seguir por el cirujano, pero como es bien 
sabido, a menudo tiende a subestimar el grado de enfermedad exis­
tante . Como este mdtodo se suele practicar en un sdlo piano, las 
plaças de esclerosis existantes en la cara posterior de las ar­
teries pasan a menudo inadvertidas, y el reconocimiento de esta 
deficiencia es muy importante, ya que evitarâ que el cirujano 
seleccione la técnica operatoria a seguir basandose tan sdlo 
en el especto del arteriograma, lo que résulta particularmante 
cierto cuando se considéra practicar una endarterectomla. La 
decisidn final respecte a si résulta mas conveniente ejecutar 
injerto de desviacidn o endarterectomla, suele formularse una 
vez expuesto el vaso, momento en que puede valorarse con mâs
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exact!tud la extensidn de la enfermedad.
Como ya Memos dicho anteriormente, tanto la medi­
cidn de la presidn como la de flujo, junto con la exploracidn 
fisica e historia cllnica, son pruebas incruentas y repetibles 
tantes veces como consideremos oportuno, no asl la arteriogra­
fla, flebografla, medicidn de flujo con aplicacidn directa de 
la sonda del flovvmeter en la arteria o puente interpu esto, medi­
ciones de presidn intraluminares con obtencidn de gradientes 
de presidn, o la reciente aplicacidn de la endoscopia vascular.
Antes de pasar a describir la evolucidn de la radio- 
.
logla contrastada en pacientes vasculares, la endoscopia vascu­
lar, aplicacidn de ultrasonido y radioisdtopos, resumamos los 
métodos diagndsticos con que contamos en la actualidad.:
Métodos incruentos
- Exploracidn fisica con palpacidn de pulsos y drenaje venoso
- Termometrla y termografla 
-Oscilometrla y oscilografla
-Deteccidn y direccidn de flujo con ultrasonido
- Medicidn de presiones parciales con ultrasonido y pletis­
mdgrafo manométrico.
Métodos cruentos
- Arteriografla 
-Flebografla
- Medicidn de flujo y presidn directamente en la arteria
- Aclaramiento de isdtopos
- Endoscopia vascular
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Ultrasonido. Efecto Doppler
Figura entre las mejores tradiciones de la medicina 
y de la ciencia, la de que los médicos han tretado de prolongar 
sus sentidos con el fin de descubrir y medir las alteraciones 
fisioldgicas de la presidn y del flujo sanguineo. De la misma 
manera que el estetoscopio aumenta la sensibilidad auditive, 
y el esfigmomandmetro reproduce cuentitativamente la presidn 
arterial palpable, el ultrasonido aumenta la capacidad del md- 
dico para observer y diagnosticar las anomalies de flujo en 
orterias y venas.
Las ondas de ultrasonido usadas en medicina pueden 
clasificarse segdn su intensidad. El ultrasonido de alta in- 
tensidad (20 a 100 megaciclos por segundo. MHz] es destructive 
y puede emplearse con fines terapedticos. En contraste, el ul­
trasonido de baja intensidad ( l a  10 MHz), no es peligroso y se 
utiliza en el diagnéstico para investigar las propledades fl- 
sicas de los tejidos a través de los cuales pasa sin producir 
cambio permanente alguno.
La aplicacidn del ultrasonido en medicina es recien­
te# En efecto, en 1959, Satomura y Kaneko usando un reégrafo 
sanguineo ultrasdnico basado en el principle del efecto Doppler, 
describieron por primera vez un mdtodo no agresivo de estudio 
de los cambios instantâneos del flujo sanguineo en las arterlas
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perlféricas del hombre •' Mâs tarde, Strandness y Rushmer en 
1966, popularizaron la identificacidn del flujo transcutâneo 
para el estudio de los problemas vasculares periféricos 
Hasta esta época, el diagndstico o la valoracidn objetiva de 
la isquemia de las extremidades dependla del exâmen cllnico, 
angiografla, o de la molesta técnica pletismogrâfica. El adve- 
nimiento de la onda continua o vibratoria de Doppler, abrid un 
nuevo campo a la investigacidn cllnica en pacientes que pade- 
clan enfermedades vasculares periféricas.
Oisponemos hoy en el comercio de dos modelos de me- 
didores de velocidad de flujo con ultrasonido Doppler que uti­
liza emisidn de onda continua. Ellos son los modelos de veloci­
dad direccional y no direccional. El ultrasonido refiejado por 
los gldbulos rojos que circulan en el vaso sanguineo, cambia de 
frecuencia en una cantidad proporcional a la velocidad de flujo 
de los eritrocitos. Este sonido reflejado que se dispersa aro- 
pliamente, es detectado por otro cristal roontado cerca del cris­
tal transmisor, y con su frecuencia de transmisién produce una 
senal audible. El tono de esta sehal de audiofrecuencia es pro­
porcional a la velocidad de flujo sanguineo en el interior del 
vaso sometido a estudio. El desarrollo de un medidor direccional 
de Doppler por parte de McCleod en 1967 y por Kato e Izumi en
197D, constituyé un progreso importante en la identificacidn
409
del flujo transcutâneo .
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Con respecto a la onda vibratoria, el ultrasonido 
vibratorio actda sobre el mismo principio de extensidn del eco 
que los sistemas navales de sonar. Con el vibrador Doppler se 
produce un haz por excitacidn eléctrica de un cristal piezoeldc- 
trico durante un breve intervalo. Posee interds muy especial 
para los cirujanos vasculares el desarrollo de un método de 
visualizacidn de la luz arterial utilizando esta tdcnica. Como 
informaron Mozersky y Fish el vibrador Doppler no sdlo
represents graficamente la velocidad de flujo, sino que permite 
tarobién la determinacidn transcutânea de la seccidn transver- 
seD. de la arteria. Cuando se conocen la velocidad y la dimen- 
siôn de' la seccidn transversal, puede calculerse el flujo san­
guineo.
Radioisdtopos
Mediante registre del aclaramiento local de isd­
topos radioactives en pacientes con enfermedad arterial oclu­
siva, puede medirse el flujo y la presidn sanguinea en los mds­
culos y piel, distales a la oclusidn, El flujo sanguineo dis­
tal suele medirse como flujo sanguineo muscular en la panto­
rrilla durante la hiperemia, lo que brinda un instrumento diag­
ndstico dtil para descubrir la presencia de lesiones arteriales 
oclusivas, y proporciona ademés informacidn respecte a la loca- 
lizacidn de las lesiones. La presidn sanguinea distal puede
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medirse también en los mdsculos, pero aunque nosotros por el 
momento no podemos llevar a la prâctica taies mediciones, con­
sideramos que taies mediciones son de utilidad cllnica para el 
tratamiento de las lesiones cutâneas isquâmicas manifiestas o 
inminentes.
Las técnicas de radioisétopos se basan en el méto-
389
do de aclaramiento postulado por Kety , quien en 1949 em-
pleô el Indice de desapariciém del sodio radioactive inyectado
por via intramuscular como medida del flujo sanguineo en el
694
mdsculo, Walder en 1958 , demostrd con este método disminucidn
del flujo sanguineo en el mdsculo de la pantorrilla durante el 
ejercicio en pacientes con insuficiencia arterial de las extre­
midades inferiores, y comprobd también respuesta hiperémica 
intense y prolongada después del ejercicio. Se han descrito 
otros métodos a base de radioisdtopos para la valoracidn de la in­
suficiencia arterial, debiéndose mencionar a este respecte el
retraso en la llegada a los piés de trazadores radioactivos in-
147
yectados por via intravenosa , y la distribucidn en los te­
jidos de las extremidades de macroagregados de albdmina séri­
es tratada con yodo radioactive 500^ gi bien estos méto­
dos no proporcionan mediciones cuantitativas de flujo o de 
la presidn sanguinea en los tejidos distales y no han logrado 
amplia aplicacidn cllnica.
59
En euanto al empleo de radlonüclidos en el diag­
ndstico de la trombosis venosa profunda, el fibrindgeno mar- 
cado administrado a pacientes con alto riesgo de trombosis ve­
nosa, se acumula en el coagula durante su formacidn, y una vez 
formado pueden descubrirse también gldbulos blancos marcados 
o agentes fibrinollticos como urokinasa y estreptokinasa en el 
sitio del coagulo.
El primer trabajo publicado utilizando fibrindge- 
131
no marcado con 1 para localizacién de trombos, se refirid
a la identificacidn de un trombo experimental en un conejo de
345 233
laboratorio por Hobbs en 1960 y por Flanc en 1968. Las
modificaciones de esta técnica han logrado amplia aceptacidn
44 83 233 527
en Gran Bretafia con Becker , Browse , Flanc y Negus .
La venografia con radiondclidos se ha empleado y
se emplea para estudiar la dinâmica venosa en todas las fases,
desde el individuo normal pasando por el sujeto con oclusidn,
U 4. ^ ^ n 4. n 704, 703, 702hasta la formacidn de vasos colaterales .
Endoscopia vascular
Durante medio siglo el exâmen endoscdpico de los
vasos sangulneos y de las cavidades cardiacas constituyd un
auténtico reto diagndstico diagndstico y terapedtico para mu-
chos cirujanos vasculares y cardiacas. Se han desplegado mdl-
tiples y muy encomiables esfuerzos para llegar a la solucidn
del gran ndmero de problemas técnicos a que hubieron de enfrentarse
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Rhea y Walker cuando practicaron la primera cardioscopia en 
perros en 1913 (Citado por Cutler 1924).
A pesar de los muchos progresos en el campo de la
endoscopia, como substitucidn de la sangre por balones transpa-
00
rentes y perfusidn bajo presidn (Brock 1948 , Sakakibara
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1958 , Pinet 1966 ), los resultados no fueron satisfac—
torios. Por lo tanto, en la dltima ddcada la endoscopia vascu­
lar fud substituida casi por completo por otros métodos diag­
ndsticos, esto es, angiocardiografla, aortoarteriografla y fle- 
bografia. .
Recibieron nuevo impulsa los estudios endoscdpicos 
gracias a lôs‘progresos en el campo de la cirugla vascular re­
constructiva. El advenimiento de métodos indirectos para la 
desobliteracidn de arterias y venas ocluidas con caracter agu- 
do o crdnico -técnica del anillo o del baldn; tromboendarterec- 
tomla semicerrada- cred la necesidad de una inspeccidn visual 
directa de la luz restablecida.
A pesar de las diverses y évidentes ventajas, todos 
los métodos semicerrados, especialmente la tromboendarterecto- 
rala, tienen un grave inconvénients, y es que la operacidn se 
efectua practicaraente sin control visual. Los coâgulos o los 
colgajos de Intima rémanente, escaparân a menudo a las pruebas 
usuales transoperatorias. La desobliteracidn incomplets, espe- 
cialmente en los troncos femoropopllteos o de las venas illacas
61
constituye la causa mâs frecuente de recurrencia temprana,
J.F. Vollmar de la Universidad de Ulm, Alemania
Occidental, tiene su propia técnica basada en investigaciones
cllnicas y expérimentales ya en marcha desde 1966 605,
606, 607, 608^ y quQ efectuada al final de la intervencidn qui- 
nîrgica facilita la inspeccién simple e inocua de la luz.
Una buena valoracidn visual de la superficie inter­
na de los vasos sangulneos, depends de las siguientes condicio­
nes: l) interrupcidn temporal del flujo sanguineo; 2) substitu­
cidn de la sangre por un media transparente, y 3) uso de en- 
doscopio esterilizado de longitud y diâmetro apropiados y de 
buena calidad dptica.
La principal indicacidn de la endoscopia vascular 
es sin duda, el exâmen de la luz del vaso durante la operacidn 
después de desoblitaracidn de venas y arterias ocluidas.
En mi opinidn, la endoscopia vascular es muy posi­
ble que nd ocupe un puesto prépondérants dentro de los méto­
dos diagndsticos y prondsticos, si lo comparâmes con las diver­
ses técnicas angiogrâficas, ultrasdnicas y radioisotdpicas, 
utilizadas para la valoracidn morfoldgica y funcional del esta­
do vascular. Todo tipo de endoscopia vascular, requiers la 
exposicidn quirdrgica del vaso a examinar, y no es probable que 
se modifique este concepto por la aparicidn, en el future, de 
endoscopias vasculares por via transcutânea.
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Aplicacidn Diagndstica Ultrasonido 
Oscilograffa. Presiones Pa^iales
*»«« I •
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RADIOLGGIA VASCULAR
Aunque la radiologla vascular entra plenamente entre 
los métodos diagndsticos comentados en el capltulo anterior, 
consideramos el tema con la suficiente importancia como para 
ser desarrollado como tema dnico. No ^ s  olvidemos que hoy por 
hoy, la radiologla contrastada es un^de los métodos diagnds­
ticos y prondsticos de primera llnea y principal importancia.
La arteriografla y la flebografla se han converti- 
do en procedimientos esenciales para el diagndstico de lesio­
nes vasculares, zonas hemorrégicas, y de ciertas neoplasias.
Aunque es una prâctica diaria en medios hospitala­
rios y con unos porcentajes de mortalidad y morbilidad bajos, 
el riesgo de complicaciones existe a niveles de reaccidn qul- 
mica o farmacoldgica, riesgos eléctricos y radiogrâficos, asl 
como los inherentes a la puncidn y en definitive al traumatis- 
mo del vaso o territorio vascular explorado.. Es por tanto, esen- 
cial, la presencia de una instalacidn adecuada para minimizar 
las complicaciones. La instalacidn debe de ester totalmente eqüi- 
pada con todos los requisites necesarios: equipo anestésicp, 
medios de contraste, medicacidn y aparataje de resucitacidn,
Con el nivel y calidad actual de la cirugla vascular, es nece­
sario también, prevenirse para la prâctica de la angiografla 
peroperatoria en el quirdfano, antes del cierre de la incisidn
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operatorlsi puesto que este procedimlento puede revelar lesio- 
nes en el lugar de la anastomosis o de la reparacidn vascular 
que nos hagan praveer el resultado a corto o largo plazo de la 
intervencidn Los detalles técnicos de la radiologla vas­
cular, estân perfectamente descritos en las monograflas edita- 
das por Schobinger y Ruzicka por Abrams y por Wenz
La arteriograffa y la flebograffa, las dos divisio- 
nés mâs importantes de la angiograffa, presentan el^Ifneas gé­
nérales una cifra de complicaciones del 1 al 2%. En los pri-
raeros estadfos del desarrollo de estas técnicas, la mortalIdad
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alcanzaba hasta el l&p y la morbilidad hasta el 27,2^ /o , pe-
ro estas cifras han descendido -como posteriormente comentaremos- 
en gran manera, con el paso del tieropo. La disminucidn en los 
porcentajes de mortalidad ÿ morbilidad, se deben no s6lo a los 
avances técnicos radiolégicos, sino también a la depuracién en 
los medios de contraste utilizados.
En la actualidad, la técnica de abordaje para el 
estudio radiolégico de los procesos arteriales, es la via per­
çu tanea con utilizacién de trécares o agujas teflonadas. Qui- 
za sea este el momento para mencionar la importante aportacién
de José Goyanes Capdevila sobre la anestesia regional por via
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arterial, en 1908 . En su trabajo, describe ingeniosas apor-
taciones técnicas en las punciones arteriales, haciéndose cons- 
truir canules muy finas de acero con su extremo seccionado de
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través, para no lastlmar el endotelio del vaso, en las cuales
pénétra una aguja puntlaguda resultando el conjunto a modo de
281 282
un trdcar muy fino * . En todos estos trabajos, como en
los de la narcosis general por via carotîdea, llega Goyanes al 
convencimiento que en la préctica cllnica, la puncidn arterial 
es absolutamente inocua, y para evitar la exposicidn de un va­
so arterial por métodos cruentos, asegura: "que podrla llegarse 
por el procedimiento percutâneo a hacer superflue el descubri-
miento y separacidn del vaso, penetrando desde el exterior con
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la aguja a travês de la piel" Goyanes 1913 .
Goyanes con su inseparable maestro Alejandro San 
Martin, hablan utilizado la introduccidn de catéteres y sondas 
en los vasos sangulneos con objeto de extraer los coâgulos du­
rante les amputaciones por gangrena vascular. Es probable que
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al meditar Goyanes el trabajo de Bleichroeder sobre el ca- 
teterismo, ampliara el campo y posibilidades de la utilizacidn 
de estos catéteres. Es posible que en cateterismo arterial y 
venoso, los trabajos de Goyanes puedan senalarse entre las pri­
meras publicaciones de este método rutinario en nuestro tiempo, 
aceptando a Bleichroeder (1912) ^  como el creador del cate­
terismo arterial y venoso, y a Forssman, del cateterismo car- 
dlaco (1929) y de la angiocardiografla (l93l)
El avance en estos aspectos, junto con los avances 
técnicos radiolégicos y eléctricos, han contribuido al estado
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actual de la radiologla vascular, desde el primer venograma hu-
46
mano, practicado por Berberich y Hirsch con bromuro de es-
01
troncio en 1923, y del arteriograms por Brooks con yoduro
de sodio en solucién acuosa, en 1924. Estos primeros esfuerzos
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han sido resumidos en la monografla de Egas Moniz , quién 
desarrollé la angiograffa y flebograffa cerebral, pero utili- 
zando, desafortunadamente, thorotrast radioactive como medio de 
contraste, en 1920.
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Reynaldo Dos Santos , cirujano portugués y pro- 
fesor de Cirugfa en Lisboa, fué el creador en 1928 de la téc­
nica de la aortograffa por vfa translumbar, abriendo con ello 
un nuevo camino y campo a la arteriograffa, .semiologfa y tera-
pedtica endoarterial. A.G. Lamas y J.P. Caldas junto con Rey-
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naldo Dos Santos, publicaron en 1931 , una excelente mono­
grafla titulada "Arteriograffa de los miembros y de la aorta
705
abdominal". Posteriormente, IchiKawa en 1936 (citado por Wenz )
practicé la aortograffa por cateterizacién a través de una arte-
ria periférica expuesta quirdrgicamente. En 1937, los cubanos
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Castellanos, Pereira y Garcia , publicaron la utilizacién 
de la angiocardiograffq para el diagnéstico de las enfermeda- 
des congénitas del corazén. A partir de estos trabajos fonda­
mentales, aparecieron numerosas publicaciones que confirmaron 
la utilidad de este nuevo método de exploracién para el mejor 
conocimiento de la patologfa vascular, diagnéstico y la terapedtica
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de muchos trastomos vasculares.
Fué en la década de los 50, cuando se descrlben las 
primeras técnicas de visualizacién vascular visceral con Abeatici 
y Campi en 1951, sobre esplenoportografla, y Bierman sobre la 
cateterizacién arteriografica selective visceral por exposi- 
cién quirérgica de la carétida o de la arteria braquial (cita- 
dos por Wenz)
Ademas de P.L. Farinas Mayo, radiélogo cubano, con 
sus trabajos sobre radioquimograffa cardiovascular, arteriogra­
ffa de las lesiones éseas, y de forma especial sus estudios so-
227 226
bre la aortograffa abdominal retrégrada * , en 1953,
Sven Ivar Seldinger, radiélogo sueco, publicé ese ano la aorto- 
arteriograffa percutânea, usando canula y varilla, método de 
arteriograffa que lleva su nombre 617^ recientemente ha
descrito la colangiograffa percutânea transhepâtica.
Podemos resumir diciendo que los hitos fundamenta-
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les se deben a Egas Moniz , Reynaldo Dos Santos y Sven
Ivar Seldinger 617^ Entre estos autores, gran némero de
trabajos sobre el tema aparecieron, dando madurez y sentido a
las diverses técnicas, Posteriormente y en la actualidad, los
avances se dirigen a obtener los mismos o mejores resultados
por medios no cruentos, a la mejorla del medio de contraste, y
sobre todo, a perfeccionar los catéteres y agujas de puncién,
como los ya obtenidos con la introduccién de catéteres de plâstico
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curvados para la arteriograffa visceral selectiva, utilizados
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por Oedman, Tillander y Morino desde 1956 (citados por Wenz) ,
y con el uso de la aguja teflonada para la prâctica de la aoto-
graffa translumbar.
Cuando hablâbamos del porcentaje de complicaciones
de 1 a 2ÿ, nos referfamos al porcentaje global, tanto en arte-
riograffas como flebograffas, y sin especificar el territorio
explorado, Refiriéndonos a la exploracién angiogrâfica de vasos
cerebrales, aortograffas translumbares, y arteriograffas por
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Seldinger, los porcentajes dados por Lang , Halpem ,
615 70S
Seidenberg y Hurwitt , asf como los manejados por W. Wenz ,
dan una media de 0,04% de mortalidad y un 1,02% de complice— 
ciones graves no mortales, porcentajes lo suficientemente bajos 
como para soliciter esta prueba diagnéstica muy frecuentemente 
en patologfa vascular.
En cuanto a la flebograffa, lo mismo que la arterio­
graffa, se ha convertido en uno de los medios mâs étiles para 
el diagnéstico. Se puede visualizar el sistema venoso, ya sea 
por inyeccién directs en la corriente venosa, o dentro del 
hueso. Ademés, se puede demostrar en las fases tardfas de la 
arteriograffa. Con estas técnicas se pueden estudiar tanto las 
venas sistémicas como el ârbol portai. Aunque la primera fle­
bograffa se realizé con caracter experimental en 1910 por Franck 
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y Alwens , los primeros autores que publicaron flebogramas
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en la cllnica humana fueron Berberich y Hirsch , en 1923.
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Jentzer en 1925 , Sicard en 1929 , McPheeters 1929 ,
575 620
Ratschcw 1930 , Sgalitzer, Kollert y Demel en 1931 ,
29 567
Barber y Orler en 1932 , Pomeranz y Tunick 1933 , Herlyn
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1935 , Frimann-Oahl 1935 , publicaron sucesivamente tra-
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bajos sobre flebograffa. En 1938 Joao Cid Dos Santos , da
especial relieve a esta exploracién, siendo F. Martorell en 
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1940 quién da a conocer la localizacién flebogrâfica de
las comunicantes insuficientes para el tratamiento quirérgico
de las varices. Luke en 1943 y Bauer en 1948 emplearon
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la flebograffa retrégrada; Drasnar en 1946 y Dimtza en 1951
192
, describieron la técnica de la flebograffa intraésea, mag-
613 •
nificamente expuesta en 1960 por Schobinger .
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Fué en 1958 con DeV/eese y Rogoff , cuando el pro- 
cedimiento adquirié gran popularidad y uso frecuente al descri- 
bir estos autores la técnica de pelfcula larga, la posicién
semierecta y los volumenes mayores de medio de contraste. La des-
190
cripcién de los autores y en otro trabajo posterior de los 
criterios angiograficos de la trombosis, se han convertido en con- 
tribuciones clésicas a este tema.
Las indicaciones para la prâctica de la flebograffa 
periférica, comprenden: evaluacién de la tumefaccién de la pier- 
na; bésqueda de la fuente de embolismo pulmonar; afirmar o éli­
miner el diagnéstico de tromboflebitis; valoracién de la circulacién
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profunda en pacientes con varices; y, seguir el ciirso o progre- 
80 de la terapedtica anticoagulante, fibrinolftica o quirdr- 
gica. Por otra parte, la flebograffa se ha extendido a la In- 
vestigacidn de los tumores, a la demostracidn del sistema porta 
y a la visualizaciôn de la anatomfa venosa de un cierto ndme- 
ro de un cierto ndmero de sistemas orgénicos normales y anorma­
les.
En la mayorfa de las instituciones, la venograffa
se lleva a cabo, canalizando una vena superficial del pié, en
189 190
la forma ya descrita por DeWeese y Rogoff ' . El porcen­
taje de complicaciones es muy pequeno tal y como lo demuestran
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las series de Sanders y Glaser , y las de Lea Thomas
La patologfa de los vasos linfâticos por el mo­
mento es de mala solucidn desde el punto de vista de la ciru­
gfa vascular. Aunque en otro capftulo veremos diverses técni­
cas quirurgicas para el tratamiento del linfedema, los resulta­
dos son tan pobres, que este tipo de patologfa es casi siempre 
dominio de los intemistas; es por ello, que al tener menor 
repercusién en la historié de la cirugfa vascular como tal, me 
remita a dar los nombres de los autores que mas descollaron 
én el estudio de la linfograffa. Estos autores son, Kinmonth
como creador de la moderns linfograffa y quién mejor
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ha descrito- la fisiologfa de la circulacién linfética ( 
(aunque fueron Hudack y Md»1aster en 1933 los primeros
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que observe-ron por medio de la linfograffa, la malla intra—
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dérmica linfâtica superficial) y Vilaseca y Valls en 1942 •
Sala de Exploracién Angiogrâfica
r-
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Técnica arteriografica de Seldinger
Aortograffa Translumbar con 
aguja teflonada
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FACTORES COADYUVANTES AL PROGRESO DE LA CIRUGIA VASCULAR
Independientemente de los métodos dlagnéstlcos uti­
lizados en la valoracién del paciente vascular, y que han con- 
tribufdo al desarrollo de la especialidad,existen una serie de 
fectores comunes a toda la cirugfa, que hemos creido convenien- 
te comentar, aunque sea de una manera superficial. No pretende- 
mos hacer historié de estos hechos que se escapan a nuestro 
objetivo, sino pasar por ellos describiendo, o mejor, ilustran- 
do, lo cotidiano del hacer del cirujano vascular. 
Instrumental-Quiréfanos-U.V.I.
El instrumental hoy utilizado proviens de las di­
verses mutaciones mecénlcas, derivadas del instrumental comén 
al cirujano. Con la funcién se fué creando el érgano, y asf se 
fueron adaptando para efectuar una eficaz hemostasia primaria- 
mente, para pasar a refinar el efecto sin perjuicio de las es- 
tructuras internas comprornetidas. Cuando la ligadura dejé de 
ser el ffn del cirujano ante una hemorragia, se necesitaron 
instrumentes que colapsaran el vaso y que a su vez permitieran 
su sutura, lo que dérivé en la creacién del portaagujas adap- 
tado a su vez, al variante tipo de aguja utilizado,
Como avance de ejemplos técnicos, llegamos a la 
méquina de circulacién extracorpérea, utilizada en cirugfa vas­
cular para la reseccién o actuacién ^ en ciertos anetirismas ëérticos
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y trombectomla pulmonar.
En cuanto al material de sutura, existe un gran aba- 
nico de posibilidades, desde el alambre y seda de Alsacia, has— 
ta el catgut, dexon, seda de diâmetro mfnimo, nylon, etc.
Diverse Instrumental
Mâquina de Circulacién Extracorpérea
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Ya en el quiréfano, se pretends la maxima asepsia, 
antisepsie, funcionabilidad, y mâximas garanties de cobertura 
ante eualou1er contingencia; monitor, desfibrilador, respira- 
cién asistida, rayos X, flujo laminar, etc., que unido a la 
unidad de cuidados intensivos, dotada con los medios suficien- 
tes para la reanimacidn o recuperacién del paciente interveni— 
do, y personal adecuedo para su atencién y cuidados, h ara que 
brindemos al paciente las majores condiciones, a nuestro alcan- 
ce, ante su intervencidn, y con el uso y experiencia que vamos 
adquiriendo conseguimos el perfeccionamiento de taies unidades, 
y par tanto, un menor Indice de mortalidad y morbilidad.
H
S
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Quiréfano de Flujo Laminar
Monitorizacién Postoperatoria
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Antisepsia y asepsia
Un incisivo texto de Harvey Graham pone bien de
manifiesto lo que estos ahos han significado en la historia de
la cirugfa. Dice asf: "En la historia de la cirugfa no hay mas
418 “
que dos perfodos: el anterior y el posterior a Lister ..." .
El primer supuesto de la obra de Lister, es que la 
cirugfa no se acaba en la sala de operaciones. Pero Lister no 
hubiera pasado de ser un técnico en cirugfa mas o menos distin- 
guido, si al hacerse. cargo de la clfnica quirdrgica de Glasgow 
no hubiese considerado una y otra vez, con dolor y sin resig- 
nacidn, el verdadero problema de la prâctica de entonces: la 
enorme mortalidad entre los operados; de un 30 a un 50% de los 
enfermes ingresados en las clfnicas de cirugfa, morfan por in- 
feccién -en Paris, se llegé a un 58% en I860-. Frente a este 
penoso hecho. Lister comenzé por rebelarse contra la doctrine 
del "pus loable", y pensé que la infeccién de las heridas y 
la formacién de pus eran equiparables a la putrefaccién; y 
puesto que Pasteur habfa demostrado que las putrefacciones eran 
debidas a la llegada de gérmenes, decidié aplicar este hellaz— 
go al tratamiento de las heridas accidentales o quirérgicas. Con 
ello Lister inicié la era de la cirugfa antiséptica y aséptica.
Con sus métodos, consiguié rabajar la mortalidad 
hasta un 6,2% . El uso regular de la antisepsia le permitié
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abordar personolmente intervenciones que antes se hubieran juz- 
gado recusables, como la operaclén de los abscesos vertébrales 
y la penetracidn quirérgica en la articulacién de la rodilla 
y en el torax.
Lister, continué perfeccionando la técnica de la 
antisepsia, mediante la invencién de nuevos apésitos de curas 
y de nuevos aparatos para la desinfeccién de la sala de ope­
raciones. Por otra parte, ideé la aplicacién del catgut a las 
suturas y a las ligaduras. Pronto, sin embargo, se impuso el 
método aséptico, y mâs cuando von Bergmann introdujo la esteri- 
lizacién por el vapor (1886) y la asepsia general (1891). No 
poco ayudaron a conseguir plenamente la incontaminacién micro- 
biana, el empleo de guantes en el acto quirérgico, primero de 
algodén -Mickulicz-, y luego de goma -Halsted, 1890-, y el
uso regular de la mascarilla bucal -Mickulicz- por el cirujano
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y sus ayudantes. (Citados por Lain, P. )
Poco podemos anadir en el momento actual dado que 
los procedimientos a seguir son basicamente los mismos. Se ha 
progresado en el material desinfectante y en los métodos de 
esterilizacién. Entrar en el desarrollo de los desinfectantes 
y antibiéticos, escapa al tema de nuestro trabajo, lo mismo que 
una exposicién detallada de la anestesia; pero si creemos con- 
veniente dar unas pinceladas sobre la anestesia y analgesia epi­
dural por la aplicacién frecuente en cirugfa vascular.
%Anestesia
Otro de los f actor es fund amentales ih il BèiitrrÔ- 
llo de la cirugfa ha sido la anestesia quirérgica; cansÎBerâBâ 
como la mas importante hazana técnica de finales Bè là ëpôca Bel 
Romanticisme y principios del Positivisme Naturâîista; La ôpë- 
racién sin dolor ha sido un antiquîsimo ideal de lôs cirujahos. 
Baste recorder, muy sumariamente, las drogas narcôticàs de Dlbs- 
cérides, el empleo del câhamo indiano en la antigua China, la 
compresién de los vasos del cuello para producir la ihcôhsciêri- 
cia. A comienzos del siglo XIX, se usé algunas veces la intoxi- 
cacién alcohélica u opiécea, lo mismo que sq reçurrié al hip- 
notismo.
La utilizacién de las inhalaciones ànistésicàs côh 
fines quirérgicos fué una empresa paulatinamenïé cdmplidai El 
médico inglés Henry Hill Hickman (1799-1629), prbpusb êh 1828 
a la Academia de Medicina de Paris, la aplicacién quirurgicà Bè 
ese rapide efecto narcotizante; pero la ciencia bficial hizo 
suyo un dictamen de Velpeau, y no vacilé en declarer quiméri- 
ca la supresién del dolor operatorio. El primero eh reàlizâr 
una intervencién cruenta bajo la anestesia etérea fué CrwfbHd 
Williamson Long, de Danieisville (1842-1843), El verdaBêrb 
mérito de haber instaurado la anestesia quirérgica corresponBe; 
sin embargo, al dentista de Boston William.Thomas Mbrton
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(1819-1868), el eual iniciado por Wells en el empleo del 6xi- 
do nitroso, e ilustrado por el qufmico Charles T. Jackson acer- 
ca de la accién anestésica de los éteres clorhldrico y sulfû- 
rico, recurrié a este dltimo en su prâctica odontolégica (1844) 
y sugirié al cirujano Warren Jr. la posibilidad de ensayarlo 
en operaciones mâs importantes. Warren extirpé un tumor de cue­
llo a un enferme anestesiado por Morton el 16 de Octobre de 
1846. "Caballeros, este no es una patrana", dijo el paciente al 
despertar. Varies autores llevaron a la prâctica el nuevo méto­
do. Poco después, reconocîa Velpeau el errer en que ahos antes
incurriera, comenzando para la cirugfa universal su Edad de Gro,
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(citados por Laîn, P. )
Mas no fué la anestesia general el énico recurso 
contra el dolor. La anestesia local -ya intentada en la Antigüedad 
a base friegas con vinagre, compresién de los troncos nerviosos, 
enfriamiento, cloruro de etilo, etc.- la anestesia local, digo, 
logré un decisive auge cuando se descubrié la accién insensibi- 
lizante de la cocaina. La anestesia por infiltracién, la intrarra- 
qufdea, la perineural, la endoneural, la sacral, la venosa y la 
arterial, son la consecuencia de ese descubrimiento.
En Espaha aun cuando en 1947 ya era del dominio 
médico fuera de nuestras fronteras la intubacién endotraqueal 
y por tanto la asistencia respiratoria, en Espaha, repito, en 
1947 el énico medio anestéslco era el etéreo. Y esto fué asf
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cuando ya en 1907 Barthélémy y pyfour de Nançy, propugnoron la 
Introduccidn del cloroformo y aire a través de intubacién. En 
1909, Meltzer y Auer fueron los pioneros en la anestesia endo­
traqueal por insuflacidn, en el terreno experimental, asf como 
en la cllnica humana fué llevada a cabo en el mismo ano por
Elsberg. Estas técnicas desde 1920 se popularizaron de la mano
1
de Rowbotham y Magill .
Centrando aquf el estado de la anestesia general, 
vamos a ocupamos del tema de la anlgesia y anestesia epidural 
que ha jugodo un sisnificante papel en el triunfo del hombre 
eobre el dolor.
Analgesia y anestesia epidural
6e le considéra a Corning como al padre de la anl­
gesia peridural, ya que es conpcido que en 1885, inyectd co-
133
caina entre las apéfisis espinosas en el perro .
112
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En 1901, dos médicos frenceses, Sicard y Cathelin
, independientemente publicaron artfculos describiendo sa-
tisfactoriamente la analgesia peridural en la cirugfa, inyec-
tando la solucidn anestésica a través del hiato sacro. Cathelin
tratd la incontinencia urinaria por medio de bloquées peridu-
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raies, publicando sus resulatdos en 1903 . Este mismo autor
sugirié que este método de inyeccién epidural con agentes anes- 
tésicos locales podrfa ser utilizado en cirugfa y obstetricia, 
pero advirtiendo que la cocaina era demasiado téxica pare estos 
propésitos. Sicard también continué sus investigaciones con la
82
inyeccién de material radio-opaco, demcstrando que se podia 
actuar en el espacio epidural sin necesidad de puncionar la du- 
ramadre. En 1906 demostré la posibilidad del abordaje intraes- 
pinoso al espacio epidural
J.A. Sicard
El Dr. Stoeckel de Alemania, en 1909 publicé el 
primer trabajo de bloqueo caudal con procaina en un desbridamiento 
de Vagina, reporté que este método de quitar el dolor no es
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seguro en un 100% de los casos, revelando en su casulstlca un 
éxito en el 80% de los pacientes Lawen en 1910 repor­
té que el perfodo de analgesia induclda por las inyecciones cau­
dales con procaina, podla ser prolongado con la adicién de bi-
334
carbonato sédico. Heile, también alemén, en 1913 , publicé
pequehas series de bloquées altos péridurales a través del fo­
ramen intervertébral como método usual de abordaje.
La I Guerra Mondial pudo haber ejeioido una influen- 
cia inhibitoria en el progreso de la analgesia epidural ya que 
en el perfodo de 1915 a 1930 unicamente dispersas comunicacio- 
nes sobre este método aparecieron en la literature médica euro-
pea y americana. En una revisién practicada por Zweifel en 1920,
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encontré 4,200 casos en toda la literatura médica . Un espahol,
Fidel Pages, en 1921, publicé un artfculo titulado "Anestesia
Metamérica" en el que se describe satisfactoriamente la aneste—
sia obtenida en cirugfa abdominal con abordaje del espacio epi-
542
durai a través del espacio intraespinoso •
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Labat en 1923 describié la técnica de bloqueo
467
transsacral, perfeccionada posteriormente por Lundy . E n  
1926, Jansen, describié la presién negativa en el espacio epi­
dural descubrimiento de alto valor cientffico y prâctico a
la hora de relacionar la técnica con la intrarraqufdea.
A partir de este momento, la literatura médica se 
enrriquece continuamente con nuevas aportaciones y revisiones
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cada vez mâs amplias
335, 196, 307
Fidel Pages
Uno de los problèmes que se planteaban en las lar­
ges intervenciones, era que la analgesia que se conseguia du- 
raba un tiempo determinado y a veces era preciso volver a pin-
char al paciente. Para solucionar este inconvénients, en 1949,
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Curbello adopté el cateter espinal de Tuohy para la anlgesia 
peridural continua, siendo interesante hacer notar que un cateter
05
introducido a través de una aguja fué usado por Aburel en 1931 
para producir bloqueo del plexo lumbo-aértico en los dolores
5
obstétricos . Bloqueos peridurales continues fueron y son uti­
lizados para evaluar el futuro resultado de la simpatectomfa 
lumbar, para eliminar el espasmo arterial en las tromboflebi— 
tis, o para evaluar el resultado y pronéstico de la simpatec-
tomla lumbar en el paciente arterftico y/o arterioescleréti- 
565, 119, 465, 71
co
Desde las discusionss sobre la viabilidad y futu—
322 576
ro de la anestesia epidural por Harger , Rees y Abajian
2 536
, la introduccién del capilar de üdom en 1936 , a la apli—
cacién cllnica del cateter en el espacio epidural e intrarra-
^ , 87, 469, 157 , .quideo con manometro de presion , la experiencia
en esta técnica ha demostrado su permanente actualidad sobre
todo, desde la introduccién de la xylocaina como medio anesté—
sico,
Esquema Anatémico
P o sterio r
L o n g itu d in a l
L ig a m e n t
P e r id u ra l
Spinal
Ganglion
Subarachnoid Space 
Peridural Space
Ligamentum Flavum Fatly Tittue
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El factor paraquirdrglco que mâs ha influido en èl 
progreso de la cirugfa vascular, o mejor dicho, de los proce­
sos vasculares, ha sido la introduccién de la medicacién anti­
coagulante y fibrinolftlca. Ambos fârmacos disputan en determi- 
nados casos su prioridad ante la intervencién quirérgica. De 
cualquier manera, tanto si sustituyen a la prâctica quirérgica 
como si son fieles continuadores de ella, ambos fârmacos, y 
sobre todo la heparina, ha facilitado enormemente el camino 
de la cirugfa vascular. Cuando mâs adelante comentemos el de­
sarrollo de las suturas vasculares, podremos comprender que, 
independientemente de una incorrecte indicacién o defecto en 
la técnica, la falta de los anticoagulantes frenaron el progre­
so al obtener unos pobres resultados. Es por ello, que queremos 
dedicar unas Ifneas a la heparina y a la urokinasa no sélo por 
reconocimiento de méritos pasados, sino por su permanente actua­
lidad y posibilidades futures.
Heparina
Fué un estudiante de segundo curso de Medicina, 
McLean^%rabajando en el laboratorio del profesor Howell, del 
Johns Hopkins University, quien en 1916, investigando sustan- 
cias coagulantes tromboplâsticas en un extracto obtenido de 
varios tejidos, encontré que no solamente contsnfa sustancias 
de este tipo, sino un factor fuertemente anticoagulante que 
impedfa la coagulacién de la sangre in vitro y en inyeccién 
intravenosa a soluciones 1:100.000. Esta sustancia fué estudiada
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y descrita por Howell y Holt en 1918 (citado por Garcia de Ja- 
255
Idn , dândole el nombre de heparina, por ser el hlgado don- 
de mâs abundantemente la hallaron.
Las primeras experimentaciones en enfermes con la 
heparina, fueron seguidas de una serie de accidentes y compli­
caciones, debido a las impurezas que contenlan los primeros extrac- 
tos, entre otros: histamina, fracciones polipeptldicas, etc.
Ello retrasé bastante el empleo cllnico, y fué necesario llegar 
a los estudios de Charles y Scott en 1933, Murray en 1937,
Brest, y Schmitz junto con Fischer, para que mejoraran los méto­
dos de extraccién y purificacién, que hizo posible su empleo en 
la cllnica humana por Crawford en 1937, como profilâctico de
la trombosis. Al mismo tiempo, se dié a conocer su constitucién
255
qulmica por Jorpes y Bergstrom en 1937 .
Posteriormente, los estudios de Schofield en el 
Canadé, y Roderick en los Estados Unidos, sobre las diâtesis 
hemorragicas que se produclan en el ganado alimentado con trébol 
dulce corrompido, dieron lugar a que dos grupos cllnicos, Meyer 
en la Universidad de Wisconsin, y Butt, Allen y Vollman en la 
Cllnica Mayo, iniciaran estudios con esta sustancia a la que 
denominaron dicumarina, completando nuestro arsenal terapedtico
desde el punto de vista de vlas de administracidn, la paren-
. . _ 255
teral y la oral . .
Como ya comentaba anteriormente, el empleo de la
heparina no sélo sirve para consolider una intervencién quirérgica
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reallzada, sino que a veces puede plantearse la prioridad en el 
empleo de este fârmaco antes que la solucidn quirérgica. Den­
tro de la patologfa venosa, puede afirmarse que la heparina es 
de uso mâs frecuente que la terapia quirérgica. En cualquier 
caso, los anticoagulantes han sido y son los aliados mâs impor­
tantes que contamos en la especialidad.
Otro de los avances farmacoldgicos que aunque por 
el momento no han tenido repercusién en cuanto a la evolucién de 
la cirugfa, pero si la pueden tener a la hora de plantear una 
indicacién quirérgica, es la introduccién de la medicacién fi- 
brinolftica. Con los anticoagulantes actuamos en los meca- 
nismos de coagulacién para impedir la formacién del trombe, con 
los fibrinolfticos, actuâmos cuando el trombo ya estâ formado, 
intentando su disolucién.
De los fibrinolfticos hoy en el mercado, la estrep- 
toquinasa y la uroquinasa, comentaremos esta éltima por ser 
la que en la prâctica clfnica ha dado mejores resultados con 
menor fndice de toxicidad.
Uroquinasa
8S
Desde que V. Brucke en el ano 1961 , informé por .
primera vez de la existencia de un fermento proteolftico (uro- 
pepsina) en la orina humana, se ha ampliado considerablemente 
el conocimiento de las proteasas de la orina.
Se ha podido comprobar que en.la orina existen di- 
ferentes fermentes proteolfticos, que se diferenciein entre sf
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por su pH (uropepsina, urocatequina y  urotrlpsina), teniendo un
especial interés las uroproteasas activas en un medio debilmen-
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te alcaline; Bardersky en 1890 , propuso la designacidn de
urotripsina para estas uroproteasas.
Sobre la base de los resultados muchas veces con­
tradictories y de reducida importancia practica, en aquellos 
tiempos, no se prestd durante largo tiempo atencidn a la acti-
vidad triptica de la orina. En el ano 1947, McFarlane y Pilling 
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I consideraron nuevamcnte esta antigua hipdtesis y compro- 
baron, en medio ligeramente alcaline, una actividad de las pro- 
teasas de la orina frente al fibrindgeno y la fibrina, y tam- 
bién sobre la albumina y la caseina. Estoas autores comunicaron 
por primera vez la suposicidn de que los fermentes trlpticos 
de la orina podfan estar relacionados con el sistema fibrinoli- 
tico de la sangre.
Prosiguiendo con esta hipdtesis, varios investiga- 
dores llegaron a la conclusion de que la actividad triptica de 
la orina no sdlo debia atribuirse a una proteasa, sino tambien
a la existencia de un activador de profibrinolisina ( Williams
713 24
1951. , Astrup y Stemdorff 1952 , Sobel, Mohler, Dowdy,
641
Jones y Guest 1952 )•
Williams, analizd la actividad triptica de la ori.- 
na del ser humano y del coneje con Azocoll y fibrina, observân- 
dose tan sdlo una desintegraciOn de la fibrina; las preparacio- 
nes de fibrina empleadas contenian profibrinolisina, que se activd
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convirtléndose en fibrinolisina mediante el activador de la 
orina. Con motivo de esta accidn de la quinesa observada, el 
activador de la orina recibid el nombre de uroquinasa
En définit!va con lo que contamos es con un fâr- 
maco que potencialmente disuelve los trombos ya formados. In­
de pendientemente de sus indicaciones y limitaciones, poseemos 
un arma muy dtil para aquellos casos en los que la cirugla esté 
en el limite de indicacién, o incluse poseemos la posibilidad 
de escoger la medicacién a la cirugia. Por el momento no exis­
te la suficiente experiencia como para sacar conclusiones so­
bre la preferencia de uno u otro método ante el mismo tipo y 
condicionantes de patologia.
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FORMACION DEL CIRUJANO VASCULAR Y A.T.S.
El progreso en los dlstlntos métodos diagndstl- 
cos as£ como el de los factores coadyuvantes quirdrgicos y 
paraqulrurglcos, que duda cabe qua son el motor que hace avan- 
zar la maquinaria de la técnina e indicacidn quirdrgica. Pero 
de nada servirfan, o major dicho, no se hubieran producldo en 
el caso de que el clrujano vascular careciera de la debida for- 
macidn profesional# Oficialmente, existen programas de forma- 
cldn con la necesarla acreditacldn estatal, pero todos sabemos 
que esto no significa una real capacitacidn profesional* Por 
esto, las siguientes lineas se dirigen a mostrar uno de los 
posibles caminos hacia la formacidn del cirujano y A.T.S. vas­
cular.
El ndmero de operaciones para tratamiento de en- 
fermedades vasculares efectuadas en USA en 1946, fué suficien­
te como para que un pequeno grupo de cirujanos, fundara la Bo­
d e d  ad de Cirugia Vascular, uno de cuyos objetivos consistia 
en définir mâs claramente el papel de la cirugia en este tipo 
de padecimientos. En aquél tiempo era muy limitado el ndmero de- 
operaciones de esta clase. Por ejemplo, las dnicas técnicas ope­
rator! as estudiadas en la primera reunidn de la Sociedad en 
1947 fueron: ligaduras de la vena femoral, ligaduras y denudacidn 
de la safena interna, cortocircuitos portocava, simpatectomlas
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lumbar y toracolumbar, y correccldn de la coartacidn adrtica.
Oesde este ano, ha aumentado notablemente el nd­
mero y tipo de operaciones vasculares, siendo dstas ejecutadas 
por grupos muy diferentes de especiallstas aunque en la actua- 
lldad puede decirse que se llevan a cabo por cirujanos vascula­
res y cardiovasculares•
Por otra parte, un buen ndmero de operaciones vas­
culares son practicadas todavia por el cirujano que atiende tan 
sdlo a un paciente ocasional, hecho confirmado por un cuidado- 
so estudio de la Asociacidn Norteamericana de Hospitales, segdn 
el cual durante 1969 se realizaron menos de 10 resecciones
electivas de aneurisma adrtico abdominal en el 75% de los hos- 
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pltales • Ademas, se estima que 37% de todas las intervencio-
nes quinirgicas en USA, son efectuadas por cirujanos en plan
505
de adiestraroiento, que carecen de reveüLidecidn quirdrgica .
Estas observaciones plantean la posibilidad de que muchas ope­
raciones vasculares sean llevadas a cabo por individuos sin 
adiestramiento en cirugla vascular o incluse en cirugia general, 
o en especialidades quinîrgicas, y que de cuando en cuando rea- 
lizan una operacidn vascular.
Los médiocres resultados obtenidos debidos a la 
falta de experiencia del cirujano, han sido el tema elegido por
Cannon y Wylie en su alocucidn al Capitule Norteamericano de
92 717
la Sociedad Cardiovascular Internacional * , y su preocupacién
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§§ cpmpartida por ptrps muchos, Hanlon, en su comunicacidn
la Soqiedad de Cirugia V/assular, solicité también atencién
318
§us cplegas para Ipgrar est&idares adecuados • Basadbs en 
# ^ e s  G^terips tanto ips mipmbroa de la Sociedad de Cirugia 
Vascular cpmp los del Capitulp Norteamericano presentaron una 
ppnencia en su reunidn anual de 1972, recomendadndo la expedi- 
gidn de un certificado que garanties la competencia especial en 
cirugia vascular, bajp la égida del Consejo Norteamericano de 
Cirugia. Estas dos sociedades han convenido en.jproporcionar direccién 
y prientacién a este respecta, y ambas aceptan la responsabili- 
dad de difundir los conocimientos relatives al tratamiento de 
las enfermedades vasculares. Ademas, los objetivos de la Socie­
dad de Cirugia Vascular inçluyen el fomento de la ensenanza 
adecuada de las enfermedades vasculares a los estudiantes inter- 
Cps, asi como el estimulo a los hospitales para que brinden 
cursos de adiestramiento especial para cirujanos jévenes intere— 
sados en este campa.
Ppsee sin duda importancia el hecho de que en la
^ ^ a l i d a d  el adiestramiento y revalidacién de los cirujanos
vasculares ha suscitado también interés internacional. Vollmar
ha sugerido la creacién de departaraentos de cirugia vascular, en
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los hospitales de Alemania Occidental . Deterling en su dis- 
curso ante la reunién de la Sociedad Internacional Cardiovas­
cular, Mpscd Agosto de 1971, sugirié la organizacién de un comité
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de educacién Internacional para el "desarrollo de estândares en
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adiestramiento y practica de cirugia vascular” •
Muchas especialistas compétentes en cirugia vascu­
lar han obtenido su adiestramiento de modos muy diverses• Viven 
todavia buan ndmero de pioneros en este tipo de cirugia, parti- 
cularmente en el campo de las reconstrucciones vasculares. Estos 
cirujanos y sus colaboradores, en general, aprendieron, practi- 
caron y modificarcn sus técnicas quirdrgicas en el laboratorio 
y una vez que dominaron las anastomosis vasculares y encontraron 
materiales adecuados para sustituir los vasos, el quiréfano se 
convirtié en el laboratorio para la aplicacién de la técnica 
encaminada a sustituir, soslayar o practicar endarterectomias 
de estos vasos. Oesde luego, se han cometido errores, pero por 
fortuna la valoracién inteligente de los mismos, la mejoria de 
las técnicas y la acumulacién de experiencia, ha disminuido no­
tablemente su ndmero. Por otra parte, no hay necesidad de recu- 
rrir a métodos de tanteo, ni debe continuar su uso por parte de 
cirujanos no adiestrados en este tipo de cirugia, que tan sélo 
llevan a cabo alguna operacidn de este tipo para aprender las 
leccciones ya conocidas por cirujanos vasculares compétentes.
Cuando se comentaba previamente la cirugia vascu­
lar, hablâbamos primariamente en ténninos de operaciones vascu­
lares y sobre todo de reconstruccidn vascular. Se ha insistido 
hasta tal punto en la importancia de estas intervenciones, que
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el margen de error en cirugia vascular es hoy inferior al que 
se registre en otros campos. Los errores de técnica son causa 
a menudo de lesiones irréparables en drganos vitales o de pér- 
dida de una extremidad sin que el cirujano disponga de segun- 
das oportunidades. La pericia y el buen criterio, de importan­
cia idéntica, se ven a menudo coronados por resultados satis- 
factorios, pero en algunos paises la legislacidn en vigor, en 
general, es inexorable con los errores. La serenidad y el buen 
juicio no sdlo son importantes en el quirdfano sino también en 
periodo • preoperatorio, El cirujano vascular requiers de un 
conocimiento detallado de todas las enfermedades vasculares para 
formular un diagndstico correcto y para establecer la diferencia 
entre los pacientes que necesitan tratamiento médico o quirdr- 
gico. Es por lo tanto importante que en su adiestramiento ob­
serve y estudie pacientes con lesiones vasculares traumâticas, 
enfermedades vasoespasticas, enfermedades del colageno, trom- 
boembolia arterial y venosa, asi como problemas arterioescle— 
rdticos.
Puede obtenersB adiestramiento adecuado por parte 
de cirujanos vasculares compétentes, valiéndose de los siguien­
tes medios: l) programas de residencia quirdrgica general; 2) 
programas de adiestramiento quirurgico cardiovascular y torâcico, 
y 3) por obtencién de becas para el estudio y practica de la 
cirugia vascular.
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Programas de residencia quirdrgica general
Existen varios programas de residencia quirdrgica 
general en los cuales los individuos que terminan su residen­
cia han adquirido amplia experiencia en enfermedades vasculares 
y han participado en un numéro importante de operaciones de este 
tipo. En un estudio realizado por la Comisidn de la Conferencia 
para Educacidn en USA, se revisaron los registres de la expe­
riencia operatoria de 83 residentes que completaron su residen­
cia quirdrgica general en 22 hospitales universitarios o gran­
des clfnicas seleccionadas. Procédé senalar que 19 residentes 
de 9 instituciones consideraron que hablan asumido suficiente res- 
ponsabilidad y que habfan actuado como cirujanos en 40 o mas 
reconstrucciones vasculares durante su adiestramiento. Es impor­
tante que los cirujanos générales obtengan adiestramiento su­
ficiente para diagnosticar y tratar enfermedades vasculares que 
requieran intervenciones de urgencia y que posean ademas ca- 
pacidad para reconocer las complicaciones mas importantes que 
requieran remisidn del caso a cirujanos compétentes con mas ex­
periencia y servicios auxiliares mas adecuados, Existen centros 
que mediante centralizacidn de sus operaciones vasculares en 
un servicio, pueden proporcionar adiestramiento a cirujanos gé­
nérales, asi como brindar mayor numéro de casos dptimos para
reconstrucciones vasculares a los residentes en via de especia-
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lizacidn que desean llegar a ser cirujanos vasculares . 
Programas de residencia cardiovascular y toracica
Existen programas de residencia cardiovascular y
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toracica en los cuales los cirujanos pueden obtener el adies—
tramiento en cirugia vascular, toracica y cardiaca.
La asociacidn de estas especialidades son Idgicas y
poseen conexiones y antecedentes histdricos, constituyendo ejemplo
de las mismas, los primeros esfuerzos de Gross para la repara—
cidn de la coartacidn de aorta mediante anastomosis término—
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terminal e insercidn de homoinjertos . Los principios y 
técnicas establecidas en estas reconstrucciones adrticas, fueron 
importantes para el desarrollo tanto de la cirugia vascular co­
mo de la cardiaca. Algunos de los programas torâcicos como los 
de Julian, Ochsner, Parsonnet, DeBdcey y Cooley, hacen especial 
hincapié en la cirugia vascular. El Consejo Norteamericano de 
Cirugia Toracica ha establecido recientemente que "antes de ser 
aceptados para examen, los candidates deben haber completado su 
adiestramiento en todas las facetas de la cirugia toracica, 
incluyendo cirugia vascular, cardiaca y toracica", Por otra
parte, en los nuevos diplomas consta que se trata de un certi-
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ficado "en la especialidad de cirugia cardiaca y toracica" . 
Ademas, basândose en el desarrollo concomitante de la cirugia 
vascular, en las muchas contribuciones de los cirujanos toraci- 
cos a las operaciones vasculares y en la participacién de m u - ' 
chos cirujanos torâcicos prâcticos en cirugia vascular, es im­
portante senalar.que el Consejo se ha interesado y participado 
en las discusiones relatives a la certificacién de competen­
cia en cirugia vascular.
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Becas para cirugia vascular
Disponen los aspirantes en USA, de diversos tipos 
de becas para cirugia vascular. En unas, como la ofrecida por 
Hume de un ano de duracién, se estudian los problemas bâsicos 
de las enfermedades vasculares proporcionando una oportunidad 
para llevar a cabo investigacidn cllnica y de laboratorio en 
euanto a la identificacidn, tratamiento y prevencién de las en­
fermedades vasculaires periféricas. Otro tipo, brinda una com- 
binacidn de investigacidn y experiencia cllnica limitada con un 
grupo de cirujanos vasculares, como la de dos anos ofrecida por 
Cranley, Por otra parte, las que ofrecen Bergan, Dale, Thompson 
y Wylie, de un ano de duracidn, son primariamente clfnicas e 
incluye experiencia en preparacidn preoperatoria, angiografla, 
intervenciones quirurgicas y cuidados postoperatorios. Estas 
dltimas becas son para hospitales donde los residentes en ciru— 
gla general intervienen también en el cuidado del paciente. Las 
becas de Linton y Darling, son mas bien de tipo académico, en 
las cuales el alumno participa en las actividades del consulto- 
rio, asi como en la atencién hospitalaria de pacientes priva- 
dos.
En Espaha, las unicas becas en cirugia vascular, las 
otorga la Sociedad Espanola de Angiologla.
Creo que ha quedado bien claro que estos programas 
y becas, pertenecen al plan de estudios realizado en USA, En 
Espana, la formacidn y "competencia" del médico especialista
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sigue siendo un acto mecdnlco; después de dos anos de trabajor 
en una especialidad, esté o no en un medio hospitalario, el 
aspirante recite su tltulo de especialista. Hasta hoy, en que 
se estan estudiando distintos programas de formacidn de especia­
listas, el cirujano vascular se forma sin necesidad de experien­
cia previa en cirugia general; directamente después de acabar su 
periodo de médico intemo, pasaba al Servicio de su preferencia.
Actuaimante, seestudian las posibilidades de forma­
cidn de especialistas dentro de las posibilidades que ofrecen 
nuestros hospitales. No es comparable nuestro método con el que 
se practica en USA, en donde en algunos centros hospitalarios 
son necesarios hasta 5 anos de cirugia general para poder optar 
a cirugia de especialidades, pero por lo menos, habra que comen- 
zar por algo e ir adecuondo la formacidn en la Facultad e las 
necesidades hospitolarias y de competencia. En llneas générales, 
el periodo de residencia yendrla a constar de 4 anos; el prime- 
ro dedicado a Medicina Interna, el segundo y por un espacio de 
tiempo de 6 meses, a Cirugia General; pasodo este tiempo, el 
aspirante ya comienza su especialidad coordinéndola con Trauma- 
tologîa. Endocrinologie, Cardiologie, Cirugia Cardiaca y Tpra- . 
cica. Al final de estos très anos, el aspirante es consid<;rado 
legalmente como médico especialista, sin que ningdn tribunal 
juzgue sus mérites y su experiencia.
Es mi parecer, que adecuando la formacidn desde la
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Facultad a las necesidades y realidades actuales, pienso que 
séria suficiente con 5 anos de carrera, 2 anos de Cirugia Gene­
ral, y 3 anos de Cirugia de especialidades.
Formacidn del A.T.S.
Con la concepcidn hospitalaria cada vez mâs funcio- 
nal y por tanto mâs eficaz, la formacidn del A.T.S. en los dis­
tintos servicios, deberâ estar acorde con el momento actual de 
la cirugia y por extensidn de la Cirugia Vascular.
Si deficitaria es la formacidn del médico especia­
lista, en igual medida es la del A.T.S., quien sale de la Es- 
cuela o Facultad para integrarse inmediatamente a un centro hos­
pitalario.
Desde hace pocos anos, por los distintos servicios 
y especialidades se van convocando y realizando Cursos de Per- 
feccionamiento, para actualizar los conocimientos que sobre el 
tema posea el A.T.S., quien por estar 24 horas al dia, 7 dfas 
semanales y 52 semanas anuales en contacte con el paciente, co- 
labora con los servicios médicos para que la atencidn al enfer- 
mo sea unitaria y coherente, y por tanto, contribuir al desarro­
llo de una unidad mâs funcional en el contexte del hospital y 
por extensidn de la Sanidad Nacional.
CAPITULO 23.- PRINCIPIOS BASICOS COMO PRECEDENTES DE LA CIRUGIA 
VASCULAR ACTUAL. CIRUGIA FUNCIONAL
1. SimpatectomIa
2. Desarrollo de las suturas vasculares
3. Embolectomla
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PRINCIPIOS BASICOS COMO PRECEDENTES DE LA CIRUGIA VASCULAR 
ACTUAL
Desde la constltuclôn del pensamiento médico en 
términos de TEKHNE y PHYSIS, esto es, desde el paso del pensa­
miento mégico al pensamiento cientifico que podemos localizar 
para el pensamiento occidental en la Grec!a del siglo V. a de 
U.C.; y hasta un tiempo tan préximo a nosotros como son los él- 
•fcimos decenios del siglo XIX, la actividad quirdrgica del médi­
co, ha tenido cuatro niveles formales de actuaciôn o si se quiere 
y de alguna manera, cuatro objetivos fondamentales. Estos, po­
demos definirlos como procedimientos de Exéresis, de Evacuacién, 
de Restauracién "ad integrum" o "cum defectum" (ligadura de un 
vaso}, y procedimientos de Correccién anatémica (plastias di­
verses) .
Motivos muy concretos de desarrollo social y de 
progreso de las ciencias bâsicas y aplicadas, han permitido el 
consiguiente desarrollo de las técnicas quirérgicas, las cuales 
a partir ÿ al filo de este momento histérico que consideramos, 
y que localizamos an los decenios finales del siglo XIX, se han 
desarrollado de forma uniformemente acelerada y de tal modo que 
en la actualidad no queda ninguna cavidad orgénica (craneal, to­
racica, abdominal) ni ningdn aparato ni sistema que no sea tri- 
butario en algdn orden de su patologia, de la terapia quirdrgi­
ca y en consecuencia podamos por extensidn afirmar que, ningdn
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rinçdn del çuerpo es un noli me tangere psra el bisturl del 
pirujanp.
§byiamente, e s #  besarrpllp en prpfunriidad de pn 
elementp parçial de la mediçina, que es la cirugia, no hubiera 
eidp ppsible sin el appyo iogisticp pue ips avances en la anes-- 
tesia, antisepsia y asepsia, farmacpligfa, hemostasia, cuidados 
pre y postoperatorios, etc., prpporcionan. Queremos decir y 
en consecuencia queremos entender, que el avance en profundidad 
de una parte del pensamiento médico :^ el avance de una especialidad 
concreta- es un proceso dialéctico que depends y a su vez cprb- 
diciona el avance en superficie de todo el pensamiento médico 
en el cual se estructura e integra.
El cirujano del siglo XX significa la aparicién 
de una nueva mentalidad ampiificante de la praxis médica. Ya no 
se trata de una exéresis ni evacuacién, sino que, y desde el 
campp espBcffico de la cirugia vascular, se logra ahadir un con- 
juntp de actuaciones terapedticas y cprrectpras que con todp 
derecho incorporan un quintp prpcedimiento, o procedimiento fun­
cional , que permits sacar a la cirugia de la constelacién yesa- 
liana en la que hasta ese momento ha estado inmersa.
En ppnsecuencia, con sus intervenciones vasculares, 
San Martin y Goyanes, Carrel y otros, logran o intentan lograr, 
el establecimiento de una funçién cirçulatoria nueva, que permi- 
ta ai individus asi operado una vida relativamente normal, ese
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grado de salud que el gusto de los hipocraticos por la preci­
sion llamO con cierta intencidn técnica "IKANOS", "suficiente". 
Una simpatectomla periarterial de Leriche, no es exéresis ni 
evacuacién ni restauracién ni nueva correccién anatémica, es 
una intervencién quirurgica destinada a crear en la circula- 
cién sangulnea y en el métabolisme de una regién determinada 
del organisme del paciente, un nuevo orden "funcional", capaz 
de actuar benéficamente sobre su estado anterior.
Naturalmente esta aportacién de la cirugia - 
-CIRUGIA FUNCIONAL- al filo del siglo XX no puede ser entendida 
con exclusién de lo que signified la aportacién de las menta­
lidad es anatomocllnicas (Bichat), etiopatogénicas (Koch, Pasteur) 
y fisiopatolégicas (Frierich, Cl. Bernard) que el siglo XIX 
incorpora de una manera definitive al pensamiento médico.
Estos ejemplos a los que hemos aludido, prototi- 
pizados en San Martin y Goyanes en Espana y Carrel en Francia, 
podrian aumentarse a discrecién de cualquier observador, sobre 
todo, incidiendo en el campo de los transplantes de érganos.
Pero sin ir mâs lejos, creemos que nos basta la reflexién ante­
rior para entender que el cirujano con su praxis, aspira y pre-. 
tende, o en el menos definitivo de los casos, intenta remodelar 
el orden funcional de un organismo para ayudarle a vivir mejor 
e incluse, mâs radical y elementalmente, para permitirle que 
siga viviendo. Hacienda una nueva referencia (una mâs de las
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multiples que a lo largo de este trabajo hacemos, y que en de­
finitive significa la salida explicita a la superficie del 
pensamiento rector de este trabajo, esto es, el pensamiento 
lainiano] la actividad del médico aparece no solamente como sa- 
nador de una naturaleza, sino también y fundamentalmente, como 
escultor de la misma. No parece inadecuado decir que asi enten­
dida y practicada, la cirugia se convierte en arte de esculpir 
en la naturaleza de un individuo enfermo una vida orgânica mâs 
favorable que la anterior; con lo cual el médico, mas que "ser- 
vidor" de la naturaleza, como hablan ensehado los hipocrâticos 
y Galeno, llega a ser inteligente "escultor o remodelador" de 
alla.
Esta superposicién de mentalidades que se dâ en 
el cirujano de la época que consideramos, la vesaliana y la 
fisiopatolégica o funcional, la primera heredera por derecho 
propio, y en tanto que cirujano, la que podemos définir como 
mentalidad vesaliana; es decir, la concepcidn del organismo 
como unas formas anatômicas presididas por un orden geométrico 
y espacial que las definen, y la segunda, que asume por nivel 
histérico, esto es, la mentalidad fisiopatolégica, en la que 
y junto a la vesaliana, el organismo se define en términos de 
funcién y proceso y en consecuencia en un orden intelectual que 
no tiene nada que ver con lo geométrico y espacial, hace posi- 
ble que el cirujano sea elevado ya a verdadero patélogo de las
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afecciones quinîrgicas y desde su originaria condicidn de sana- 
dor üsado y manidiestro, ha sabido concebir su intervencién en 
el quiréfano como un auténtico experimento fisiolégico. Acaso 
sea John Hunter, el que inicia tan fecunda y cientlfica acti­
vidad; pero sélo después de Oupuytren, introductor en la ciru­
gia del pensamiento anatomoclinico de Bichat, y -sobre todo- 
de Billroth, a cuya espalda estaba la gran obra cllnica y expe­
rimental de los primeros fisiopatélogos alemanes, serân en
verdad fisiopatolégicas la mentalidad y la cultura de los ciru- 
420
janos^ .
Estas intervenciones, una vez explicitado el modè­
le intelectual que las definen, son perfectamente reconocibles 
en cualquier érea geogréfica en que incida nuestra observacién. 
Tomemos por ejemplo Francia, ^no se ha afirmado que Leriche, ci­
rujano del mâs inmediato ayer, ha sido el primero en llevar a 
las salas hospitalarias el esolritu de Claude Bernard?, Las 
exéresis, la evacuacién, la restauracién y la correccién de defor- 
midades no son ya, en efecto, las intervenciones meramente ana- 
témicas que antano fueron, son también actos de los que metédi- 
ca y deliberadamente se considéra la préxima y la remota conse­
cuencia funcional.
106
SW ATEGTOMIA
Ya hemos dicho anteriormente que hasta hace bien 
0ÔCô ; la actividad quirdrgica del médico ha tenido cuatro nive­
lés formales de actuaclén: procedimientos de exéresis, de eva- 
ùûacién, de restauracién y de correccién. Al filo de nuestro 
Siglo, Un quinto procedimiento se suma a los anteriores, cual 
es el procedimiento funcional. Una simpetctomia no encaja en loa 
ùuatro niveles anteriormente citados sino que corresponde al 
procedimiento funcional al ser destinada a crear un nuevo or­
den funcional, capaz de actuar beneficamente sobre el estado an­
terior en el que se encontraba el paciente.
En general, las intervenciones vasculares son el 
prototipo de esta CIRUGIA FUNCIONAL, y dentro de elles, la sim- 
^atectomfa es una de las primeras.
Dentro de la patologia vascular y sobre todo de 
ià artei?iali existen una serie de procesos tanto funcionales 
ùùmo orgânicos, que en algén momento de su evolucién pueden be— 
heficiarsB de la practica de una gangliectomia simpâtica. Un 
vasoespasmo secundario, procesos vasomotores posttrauméticos, 
b las ya establecidas enfermedades arteriales oclusivas, tanto 
dègeneràtivas como inflamatorias, pueden ser tributarias de 
iste procedimiento qüirürgico.
No podemos negar lo que la gangliectomia ha su- 
püésto en el tratamiento de los procesos vasculares, podremos
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ser defensores o detractores de dicha técnica, pero siempre 
objetivos y dando el valor histérico juste a tal procedimiento.
A través de casi un siglo, la gangliectomia ha sufrido los avala- 
res de unos resultados cllnicos unas veces extraordinarios y 
otras desastrosos, pero lo que no hay duda es que a pesar de 
casi cien anos, hay centros especializados, que la siguen prac- 
ticando.
Por lo que tiene de franco inicio de la cirugia 
funcional y por ser una técnica a emplear en determinadas oca- 
siones, hemos creido conveniente que el tema sea desarrollado.
Las fluctuaciones en la popularidad de la simpa-
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tectomla, comenzaron con Jennesco en 1896 que abogaba por 
la simpatectomla como terapia para la epilepsia, glaucoma y 
migrana. Très anos mâs tarde, Jaboulay la utilizé en el tra­
tamiento de las élceras del pié. La popularidad de tal terapia 
decayé posiblemente porque las indicaciones eran incorrectas 
y abarcaban un amplio campo nosolégico. Tras un paréntesis de 
once anos, René Leriche, que hobla sido estudiante con Jaboulay, 
reintrodujo la simpatectomla periarterial y durante dos décadas
defendié su utilizacién en las enfermedades vasculares y en los
. , ^ ^ 432, 436, 442, 443
dolores de las extremidades. .
En la evolucién del pensamiento en cuanto al con-
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cepto de la Cirugia del Dolor, Leriche cuenta, que en 1910 
abordé por primera vez la cirugia del dolor reconociendo la
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ausencia total de conocimelnto basico fisiolégico. Poco a po- 
co, tuVO la intuicién del fracaso qua le esperaba si prosegufa 
en esa "deportiva" actitud, comenzando a entrever el vicio fun­
damental de su manera de obrar, comprendiendo la necesidad de
adapter la terapeética a la patologia. De sus primeras reflexio-
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nés, nacié en 1913 la idea de la simpatectomla periarterial,
simpatectomla pléxica, que, contrariamente a lo que se ha dicho
repetidamente sin el mener asomo de verdad -dice Leriche en su
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libro "La Cirugia del Dolor" —  nunca fué imaginada ni practicada 
por Jaboulay. -
Es en esta cirugia del dolor, cuando R. Leriche 
a través de la teorla del dolor relacionado con la vasocons- 
triccién y su desaparicion tras la vasodilatacién producifla por 
la reseccién del segmente arterial obliterado o por la simpa­
tectomla deduce; la) que exista en la pared arterial del hom- 
bre, un mécanisme regulador ténico de la circulacién de las vlas
colaterales, y 2a) que los fenémenos de vasodilatacién parecen,
0
sobre todo, periféricos presentando un caracter active, princi- 
palmente cuando estan cortados los vasoconstrictores. Paraliza- 
dos en su mecanismo aferente, son actives en sus manifestacio- 
nes. ^Puede explicarse esto por la nocién de los mediadores 
qulmicos?. Cuando el simpético esta interrurapido, ies sustitui- 
do su msdiador adrenallnico por el transmisor acetilcollnico?
De acuerdo con esto, y creyendo, erroneamente, que
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las fibres del simpético recorrlan la periferfa de la extremi­
dad siguiendo el curso de la adventicia arterial, propuso la 
simpatectomla periarterial para tratar la enfermedad de Raynaud 
-descrita en 1.662 por Maurice Raynad, como un proceso que habla 
observado sobre todo en mujeres, y que se caracterizaba por 
crisis paroxlsticas y dolorosas de vasoconstriccién, simétricas, 
que finalmente produclan la gangrena de las falanges de las ma- 
nos y de los piés, pero sobre todo de las manos- en 1913 y en 
1916, fué intervenido el primer caso por Veillety Thibaudet, 
y en 1923 por R. Leriche, con simpatectomla periarterial y 
posteriormente con la simpatectomla torâcica y lumbar, las aor­
titis y algunos dolores viscérales. En 1915, la aplicd como
4 , n . 443, 448terapia de la causalgia •
LLegd a imaginer la arteriectomla, pensando que una
arteria obliterada ya no era una arteria, sino un nervio simpé-
. n 446, 447tico en condiciones anormales •
El estudio fisiolégico de estas dos intervencio-
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nés, analizadas por su amigo J. Heitz , le permitié poco des­
pués, aislar el slndrome simpético de las obliteraciones arte­
riales, lo que le movié a ensayar las operaciones simpâticas 
en: dolores pregangrena de los arterlticos, enfermedad de vaso- 
constriccién, y dolores de los amputados.
Hacia 1920 practica la ramiseccién en los munones
449
dolorosos, en la enfermedad de Raynaud, en la esclerodermia ,
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el Paso que en 1923, Royle y Hunter, tras experienclas en ca­
bras, concluyeron con que el componente slmpâtlco de la dual
inervacién del mdsculo estriado, era el responsable del tono es- 
596 353
pâstlco ’ « Royle practicâ la ramiseccién del simpâtico
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lumbar en pacientes con parâlisis espâstica • 5e confirmaron
las observaciones de Royle puesto que después de la simpatec-
tomia lumbar, ramiseccién y divisién del tronco simpâtico, la
257,
piel y los dedos del mismo lado se ponlan calientes y secos
Con esto se créé una mayor base para su aplicacién en
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los trastornos circulatorios periféricos , como asi lo hizo
Julio Diez para mejorar la circulacién de los arterlticos.
Paralelamente, continuaron los estudios sobre el
camino de las fibras simpâticas a la extremidad via de los ner-
407
vios periféricos . Estos estudios fueron posteriormente con-
firmados por Woollard y Norrish, siendo desplazada la simpatec-
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tomia por la gangliectomia .
Jennesco que fuô el primero an abogar por el uso
de la simpatectomla periarterial, fué también uno de los prime-
372
ros en reconocer la gangliectomia del estrellado, en 1921 ,
 ^ B6
para la enfermedad de Raynaud, Durante el mismo ano, Bruning ,
sugirié su uso puesto que los resultados eran majores que con la
simpatectomla periarterial. De todas formas, los resultados eran
pobres y el tono vascular invariablemente retomaba.
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Kuntz en 1927 sxplicé los impredecibles resultados
Ill
que segulan a la gangliectomia del estrellado y su pequena vida 
en cuanto al tono vasomotor. Describié conexiones entre el segun­
do y tercer ganglios torâcicos, al primer nervio intercostal quien 
bypaseaba el ganglio estrellado y llegaba a la extremidad via 
de los nervios periféricos.
Siguiendo estas explicaciones, los cirujanos ex- 
tendieron la gangliectomia del estrellado al segundo ganglio to­
râcico, llamândola simpatectomla cérvicodorsal o cervicotorâcica.
Por tanto, podemos decir, que aproximadamente desde 
1932 a 1942, las ramisecciones fueron sustituldas por las ex- 
tirpaciones ganglionares, e infiltraciones anestésicas de las
444 445
cadenas simpâticas . En cualquier caso, el efecto que
. ^ _ 257, 635, 636, 252, 269 . .
se consegula era temporal , con lo que el
interés de los cirujanos hacia esta cirugia decayé a pesar de
llegar a ser un procedimiento comdn, no sélo para las enferme-
dades vasculares periféricas ,sino también como tratamiento
de la angina, megacolon, pancreatitis, hipertensién, ...etc.
Durante la primera mitad del siglo XX, ningun cirujano abogé
tanto por ella como René Leriche.
Planteadas asi las cosas, podemos decir que tal 
practica ha sufrido los avatares de unos resultados cllnicos 
no muÿ satisfactorios debido fundamentalmente a unas indica­
ciones poco précisas y, sobre todo, nada selectivas. Con los
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estudios expérimentales fisiolégicos, se entreabrié la puerta _ 
que did base cientlfica a la aplicacién de la simpatectomla.
Sirva de ejemplo la teorla neurogénica de la ablacién del sim­
pâtico cervical en la etiopatogenia dsl slndrome bronquiectâ-
sico, que aun cuando en la cllnica humana no ha sido confirmada,
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expresa la vigencia de esta intervencién .
En la actualidad el tema sigue siendo controverti- 
do, ni tan siquiera podemos decir que la Escuela Francesa o 
la Norteamericana, sean defensoras o detractores. Dentro de ellas 
existen grupos que tras précisas indicaciones la siguen practi- 
cando. Lo que nadie pone en duda, es la base anatémica y fisio- 
légica de la indicacién de dicha intervencién. Vamos a revisar 
brevemente lo que la Neuroanatomla ha venido en llamar centros 
y vlas en el tono normal simpético.
Al ârea premotora cerebral, llegan informaciones 
del propio cerebro, de la piel, del hipotâlamo, y de la regién 
tectal mesencefâlica, informaciones que una vez elaboradas pa- 
san al hipotâlamo, y de éste, a centros medularos simpâticos 
a través de sinapsis o directamente a neuronas motoras simpâ­
ticas, situadas en la columna intermediolateral de la materia 
gris espinal. Una vez en la médula espinal, interviens el arco 
reflejo medular, y en Intima conexién el tronco y ganglios sim­
pâticos paravertebrales, Es en este sector donde la gangliectomia 
o la simple infiltracién actéan.
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Los nervios espinales, formados por las raices dor­
sales y ventrales, antes de que la via eferente llegue al 6rga- 
no efector, hace una slnapsis en el gangllo sirapâtico paraver­
tebral, existiendo por tanto una fibra preganglionar o ramus 
blanco, y una postganglionar o ramus gris.
Al seccionar quirurgicamente tanto las fibras pre- 
ganglionares como las postganglionares, as! como los ganglios 
simpâticos, interrumpimos el arco refiejo medular y las vîas de 
llegada de informacidn al ôrgano efector, drgano que en su pa­
red contiens unos receptores alfa que en ültima instancia son 
los responsables del tono simpâtico normal. Por otro lado, tan­
to el ganglio simpâtico paravertebral como los receptores alfa, 
son el lugar de acciân o de liberaciôn de ciertas sustancias co­
mo por ejemplo la liberaciân de acetilcolina en la sinapsis gan­
glionar o la acciân del etamân y hexametonio en el ganglio, y de
la priscolina, hidergina, dibenzilina y dibenamina en los re- 
ceptores alfa de la pared del vaso .
Con la simpatectomia, se consigue una caida del
tono vasomotor en la extremidad afecta, no alterândose el con­
trol vasomotor del resto de la economîa. Como consecuencia, la 
indeseable caida de tensiân es minima o no existe. La termorre- 
gulacidn, vasoconstricciân emocional y la sudoraciân de la piel 
son eliminadas, lo que puade ser beneficioso a la extremidad 
con déficiente circulaciân arterial. Por otra parte, al dividir
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las fibras sensoriales viscérales aferehtes que ccnducen las
sensaciones dolorosas vasculeres, se consigue la eliminaciân o
parcial atenuaciân de dicha sensacion.
El aumento de la temperatura cutanea es inmediato,
lo mismo que el incremento del flujo arterial, pero asl como
el efecto de aumento de temperatura es permanente, o al menos
desaparecB tardlamente, el aumento de flujo vuelve a valores
previos en escaso perfodo de tiempo 695^ gg habla de la
268
aperture de fistulas arteriovenosas o al aumento de capaci-
38
dad y activa dilataciân de las venas • Esta generalmente acep- 
tado que al ano de la simpatectomia, los reflejos vasomotores 
y sudomotores, pueden retornar. Para explicar algunos de los ma­
los resultedos, se ha demostrado que existen caminos anormales
o sBCundarios de las fibras simpâticas, que con las técnicas con-
75, 402, 413, 463 „ .
vencionales no son accesibles • Por ejemplo,
con la técnica convencional, resecamos Ll, L2 y L3, pero pueden 
existir otros caminos secundarios con remis accesorios que entren 
a nivel de la Ll a la L5.
Concretando; la gangliectomie que en cuanto a ba­
ses fisiolâgicas y anatâmicas es de valor indiscutible, a la 
hora de aplicarla a la clinica Humana, es de discutible valor.
Hay varias cuestiones pendientes que deben ser primariamente 
contestadas antes de poder calificar este método como de terapia 
integral. ^La dureciân del aumento circulatorio, es temporal
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o permanente?, £el procedimiento utllizado cllnicamente produ­
ce compléta o incompleta denervacidn de los vasos periféricos?,
&son todos o sâlo algunos de los lechos vasculares afectados por
, ^ . .4.4 o 30» 695, 210, 292, 649la denervaclon simpatica? •
Siendo enormemente exquisites a la hora de indi-
car la intervencidn, podemos asegurar que, en nuestra casuls-
tica, los resultedos pueden. ser considerados como satisfactorios•
Estas indicaciones las podemos esquematizar de la siguiente
manera, advirtiendo que la esquematizaciân requerirla a su vez
unas matizaciones que no creemos sean el objetivo de este tra-
bajo. Las indicaciones son:
- Arteritis que no respondan al tratamiento -raédico 
-Arterioesclerosis Oblitérants en la que se cumplan los requi­
sites siguientes:
• Ninguna posibilidad de técnicas de revascularizaciân
• Edad avnzada con escasa o nula actividad socio- 
lotbordl.
• Fracaso en la técnica de revascularizaciân
• Asociada a tecnicas de revascularizacidn en el 
sector abdominal con mal lecho distal
- Causalgia
- Lesiones cutâneas secundarias a poliomielitis
Es nuestra opiniân, que la simpatectomia que habia 
sido practicada como vehiculo de grandes soluciones a grandes
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problemas, fué depurândose en la técnica e indicaciones, para 
llegar a ser una intervenciân paliativa que con précisas indi­
caciones dâ, al menos en nuestro medio, buenos resultados. Creemos 
debe de permanecer en el arsenal terapedtico del cirujano vas­
cular.
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DESARROLLO DE LAS SUTURAS
No haÿ duda en que el Inicio de la auténtlca ci- 
rugîa vascular reparadora comienza con el desarrollo de las su­
turas y tras la cristalizaciân de la técnica de triangulacién
93
de Alexis Carrel para sutura circular términoterminal, con sus
variantes de no perforante -tal y como la promulgd Carrel- y
273
la perforante, variaciân de José Goyanes ,
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Aunque tal método se publicô en 1902 , inclusive
en la décade de los 50 existian variantes en la técnica de su­
tura vascular circular, hecho que demuestra que no todo estaba 
realizado. La aportaciôn de la mecânica al terreno de la ciru- 
gia vascular es un paso importante en el camino de la evolucidn 
de esta cirugla.
La extensa gama de suturas circulares estaba jus- 
tificada por el loable propdsito de evitar los fracasos habidos 
con este tipo de suturas. La depuracidn en el material emplea- 
do, la asepsie, la correcta indicacidn, una técnica depurada, y 
el empleo de los anticoagulantes, ha dado como resultado que 
la sutura circular, y en definitive la términoterminal, sea un . 
hecho rutinario y frecuentemente seguido de resultados posi- 
tivos,
Ademas de las experiencias de laboratorio y empleo 
clinico de las suturas, los conflictos bélicos y mas concreta- 
mente la Guerra de Corea y del Vietnam, legitimaron el empleo
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de dicha técnica. Es desde este momento, cuando la cirugla vas­
cular se inicia como tal, desarrollândose a partir de este mo- 
mento de manera unifcrrasmente acelerada.
Las primeras tentativas de llevar a cabo la sutu­
ra vascular, tuvieron lugar a mediados del siglo XVIII. En el 
ano 1759 el raédico inglés Hallowell (citado por Guthrie acon-
sejado por el famoso ciruJano Lambert, realizâ la sutura de la 
erteria humerai que fué fortuitamente seccionada por él durante 
una sangria. El hecho de esta révélants contribucién es docu- 
mentada en una carta fechada el 15 de Junio de 1761, de Lambert 
a Hunter, resaltando el hecho de un nuevo método para tratar un 
aneurisma. Lambert escribié: "Considéré las capas y movimien- 
tos de las arterias y comparé sus heridas con las heridas de las 
venas y de otras partes. Reflejé el proceso de la naturaleza en 
la cura de las heridas en general, y considéré en particular como 
la unién de las partes divididas, como en el labio leporino y 
en el cuello de los caballos heridos por el herrador. Esperaba 
que una sutura de la herida de una arteria podrla tener éxito, 
y que séria preferible a ligar el tronco del vaso. Comuniqué 
mis reflexiones a Mr. Hallowell, quién lo puso en ejecucién el 
15 de Junio de 1759. Pasé dos ligaduras, una por encima y otra 
por debajo del vaso lesionado, después con un alfiler de acero 
de no mâs de un cuarto de pulgada de larga, atravesé los dos 
labios de la herida arterial, asegurandola con un hilo que pasé
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a su airededor como en el labio leporino. La herida dejd de san- 
grar y tras los cuidados usuales el paciente abandonâ el Hos­
pital el 19 de Julio, con los pulses conservados. Con este mé­
todo quizes pudiéramos ser capaces de curar las.heridas de al- 
gunas arterias, que pueden de otra manera requérir una amputa- 
clân, o ser enteramente Incurables.”
Esta descripcién enfatiza el hecho de que hace 218 
aMos, era reconocido que la amputacién de una extremidad, podia 
ser evitada si la arteria mayor de la extremidad era reparada 
en vez de ligada.
Siguiendo el éxito de Lambert-Hallowell, fueron ne- 
cesarios mas da 100 ahos para que significantes contribuciones
adicionales fueran hechas. Las experiencias de Assmann de Gro-
23
ningen y Nikas en 1772-1773 (citados por Lauth ), sobre cuatro 
casos de sutura de la arteria femoral en perros, dieron como re­
sultado que en très casos reexplorados, la arteria estaba to- 
talmente trombosada, hallazgo que ocasiona el abandono de taies 
experirnentos y el descrédito de la sutura vascular.
Solamente en el ano 1877, los trabajos expérimen­
tales de N. Schultz, demostraron la posibilidad de que las heri­
das pequehas de los vasos, podlan curar sin la aparicién de trom-
bos, justificacién experimental a la comunicacién de Guthrie en 
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1830 sobre el cierre de la vena yugular interna a través 
de una sutura colocada alrededor de un tenaculo que atravesaba 
los bordes de la vena, creando un tipo de sutura lateral.
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En 1877, Nikolai Vladimirovich Eck realizd con 
éxito una anastomosis portocava para impedir una ascitis expe­
rimental, lo que ayudô a que se restableciera el interes de los 
cirujanos por las operaciones reparadoras de los vasos. Para- 
lelamente a la introduccidn de la asepsia, aparecieron comuni- 
caciones sobre los buenos resultados obtenidos con la aplicacidn 
en la clinica de la sutura lateral. Sin embargo, tanto el buen 
resultado obtenido por Eck en cuanto a la permanencia en la unidn
de dos vasos sangulneos, como la asepsia en tanto que aliado
79
para la obtencidn de buenos resultados, la frase de Broca en 
su libro "Tratamiento de los Aneurismas": **on revient a la li­
gature et il en était temps", es la expresidn sincera de tan- 
tos fracasos quirdrgicos. A finales del siglo XIX, el cirujano 
espanol Alejandro San Martin y Satrdstegui replicaba al francés 
Broca: "on revient a la suture et il en était temps", fundândo- 
se en la aportacidn de Lister a la cirugla, al antecedents técni- 
co de Heidenhein sutureindo con éxito la arteria axilar lesio-
nada durante una extirpacidn ganglionar en un cancer de marna,
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los experirnentos de Alexander Jassinowsky * , Odessa,
DBrfler y de los suyos propios comenzados en 1896.
Las suturas latérales venosas de V. Czemy en 1881 
(cita de Lain y la Max Scheede en 1882 en la yugular
y en la vena femoral, seccionada durante una operacidn, fueron 
de las primeras aportaciones en el terreno venoso. En 1888
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Rudolph Matas apllco una sutura vascular lateral en una ope­
racidn de reseccidn de aneurisma de la arteria humeral, poste- 
riormente fué confirmada la efectividad de tal técnica por Jassi­
nowsky y DSrfler en animales y por Durant en la clinica huma- 
367, 368
na, en 1891
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En estas mismas épocas, senala San Martin las in­
dicaciones posibles de la sutura lateral arterial: "En realidad 
las suturas arteriales han nacido por el ansia disculpable y 
hasta noble, de disimular un desliz operatorio; luego, se h an 
aplicado a soluciones de continuidad previstas por adherencias 
tumorales sospechosas; sirven hoy, ademâs, para corregir heri­
das fortuites de dichos vasos, y mahana se utilizeran, sin duda 
alguna, para curar los aneurismas traumâticos incipientes".
En cualquier caso, el riesgo évidente de la trombo- 
sis en las suturas vasculares, hizo que se estudiara desde el 
punto de vista experimental la produccidn de trombosis en los 
vasos, asi como los procesos de cicatrizacién postsutura.
Alexander Jassinowsky en 1889 llegd a la con­
clusion de que la causa de formaciOn de trombos, residia, antes 
que nada, en la destruccién de la intima del vaso a causa de 
traumatismes causados por la utilizacién de instrumentes toscos 
y por la introduccién de la luz del vaso, de los tejidos periad- 
venticiales denudados por los hilos relativamente groseros de la 
sutura.
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P. Tljov en 1894 estudlO experlmentalmente 
la sutura de las venas. Haciendo suturas continuas y de puntos 
sueltos a través de todas las capas del vaso, establecié que 
los hilos que se encuentran en la luz del vaso, estan separados 
de la corriente sanguines por un pequeno trombo parietal y que 
cicatrizaciOn de la zona suturada, se realize tras la formacién 
de una cicatriz de tejido conjuntlvo. Después de estudiar las 
variaciones histolOgicas, Tijov expuso el fundamento teOrico de 
la sutura vascular, estableciendo que el proceso de la trombosis 
no lleva inevitablemente a la obliteracién compléta del vaso su- 
turado. El peligro de una amplia trombogénesis en la zona de 
sutura vascular se évita con la apariciOn del trombo primario 
parietal que aisla la llnea de sutura del torrents sanguineo, co­
mo si aislara una superficie irregular, y coadyuva al comienzo 
de la regeneracién endotelial. Mas tarde, este trombo se reab­
sorbe parcialmente y junto a la regeneracién del endotelio, 
tiene lugar la encapsulacién de los puntos de la sutura, asi co­
mo su expulsién de la pared del vaso.
Del mismo modo explicaba N. Napalkov (citado por
21
Androsov )la cicatrizacién de las heridas de la pared del vaso, 
al considérer que ese proceso constata de la formacién del trom­
bo parietal, crecimiento del endotelio vascular, y de la forma­
cién de tejido cicatricial en las ténicas arteriales. Para V. 
Braitsev, que en el ano 1916 publicé un trabajo experimental so­
bre la "Sutura y transp1antacién de los vasos sanguineos"
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interpréta de otro modo la cicatrizacién de los bordes del vaso. 
Segdn su opinién, la cicatrizacién de los bordes después de su- 
turados, consiste en el crecimiento active de la Intima y no por 
la aparicién de formaciones sanguineas previas, las que se de­
ben considérer sélo como una complicacién y una perturbacién 
del proceso normal de la cicatrizacién de las heridas vasculares.
En los limites de los siglos XIX y XX los trbajos 
expérimentales fueron llevados a la clinica hu,^ana, comenzando 
a apeurecer més a menudo las comunicaciones sobre las aplicacio- 
nes con éxito de la sutura vascular.
G. Zeigê-Manteifel en 1895 suturé un defecto de 
la arteria de la arteria femoral después de la ablacién de un 
aneurisma, y cuatro ahos mas tarde, suturé la cava inferior. M. 
Orlov en 1886 informé sobre un caso afortunado de sutura late­
ral de la arteria poplitea que habia sido lesionada en el trans- 
curso de una intervencién. Estos alentadores resultados y expe­
riencias, a pesar de la embolectomia realigada por I. Ssabanejew 
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en 1895 con evolucién desfavorable, hicieron que a finales 
del siglo XIX, la técnica de sutura vascular estuviese bastante 
elaborada, ocupando un lugar destacado en los trabajos expérimen­
tales y en la clinica humana con la sutura de las lesiones vascu- 
lares y aneurismas.
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J.B. Murphy el 7 de Octobre de 1896 , suturé por
primera vez los extremos de la arteria femoral terminoterminal- 
mente, seccionada durante la extirpacién de un aneurisma arterio-
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—venoso. Al éxito de John Benjamin Murphy contribuyé su me- 
todologia escrupulosamente elaborada consistente en la unién 
de la arteria seccionada transversalmente, por medio de la in- 
vaginacién de su extremo central dentro del extreme periférico 
con la ayuda de 3 é 4 ligaduras discontinuas de seda. Estas li­
gaduras al principle se colocaban en el extremo central del vaso, 
pasândolas solamente por las capas adventicial y media; después, 
los extremos de los hilos eran pasados a través de todo el grosor 
de la pared del extremo periférico de la arteria, de dentro hacia 
fuera, anudandolos alll.
Sin hablar ya de las dificultades de orden técni- 
co que présenta dicha sutura de las paredes del vaso, el defec­
to principal de este método consiste en que se estrecha consi- 
derablemente la luz arterial en la zona de la sutura. Ademas, 
todas las capas arteriales del extremo central del vaso y una 
parte de la sutura qudaban en la luz del vaso. La sangre circu­
lante, se depositaba tanto en los capilares trombosados de la pa 
red arterial seccionada como en el hilo de la ligadura que pe- 
netraba en la luz del vaso, por lo que en el lugar de unién de 
los vasos, por régla general, se formaban trombos. Por esta causa, 
el método de Murphy no encontré mas amplia aplicacién, aunque 
signified un gran progress de caracter técnico, induciendo a los 
cirujanos a elaborar la metodologla de la sutura circular térmi­
noterminal.
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Técnica de Murphy
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Pasado poco tiempo, Erwin Payr , propuso su méto­
do de sutura circular do los extremos de los vasos seccionados 
sin necesidad de empleo de material de sutura, por medio de una 
prétests reabsorbible, on forma de pequehos cilindros. En es­
tos cilindros de 0,5 a I cm, de largo, y cuyo diamètre inte­
rior corrjspondia exactamente al diâmetro exterior del extremo 
central de la arteria que se suturaba, introduciendo el vaso de 
tal modo, que su extremo libre sobresaliese en 1 é 2 cms. El 
extremo central saliente del vaso, se doblaba sobre el cilindro, 
en sentido contrario, con el endotelio hacia afuera, fijandolo 
a la prétests por medio de una ligadura circular. Después, con 
ayuda de très hilos paa.idos junto al borde del extremo perifé­
rico de la arteria, a través de todo el grosor de su pared y 
equidistantes entre si, se ansancha la luz del extremo periféri­
co y se introduce en él, el extremo central de la arteria, fija- 
do sobre la prétests.
Primera técnica de Payr
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Pero este método de suturer los vasos, tamblén 
tenlm Inconvenlentes, los principales de los cuales eran los 
eigvientes; is) al comprimir la pared del vaso com la llgadu- 
re circular, so desarrollaba una zona de necrosis, deOido a la 
Intarrupcién brusca de la nutricidn a través de los vasa vaso- 
rum de la zona correspondiente, 2a) al deslizarse la ligadura, 
podia surgir una hemorragia secundaria. Ademâs, se comprobd que, 
como resultado de la modificaciôn del diâmetro y de la pérdida
\
de elasticidad en el lugar de unidn de los extrémos del vaso, de- 
bidas a las prétesis, surgen condiciôn.s anormales para la corrien­
te sangulnea, lo que favorece la trombogénesis.
Teniendo en euenta estas inconvenientes, Payr propu- 
00 una variante de su técnica anterior, para lo que eran nece- 
earios dos cilindros con platinas que se colocaban sobre los ex­
tremes de les vasos seccionados, cuyos bordes se estiran sobre 
las platinas de la prétesis. Después, estas platinas se unen fuer- 
temente con ganchos, fijados en una de las platinas, que entran 
en los orificios de la otra, juntando intimamente ambas Intimas 
arti^riales ,
Segunda técnica de Payr
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Este método también conserva los inconvenientes 
caracterlsticos de la primera variante.
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En al ano 1902, Alexis Carrel , de origen francés 
pero perteneciente a la Escueia Norteamericana desde su emigra- 
ciân a este pals en 1904, propuso un nuevo método de sutura cir­
cular can una sutura continua. La técnica de la sutura de Alexis 
Carrel, consiste en que después de la compresiôn del vaso, su 
luz circular se convierte en triangular por medio de très pun­
tos equidistantes uno de otro, suturando después cada lado del 
triangulo por^medio,de sutura continua no perforante.
Técnica de la triangulacién de Carrel
La metodologla de la sutura circular vascular se 
basa en las reglas hasta entonces comunmente admitidas: sutura 
no perforante, cumplimiento riguroso de la asepsia, manipulacién 
sumamente cuidadosa de los extremos del vaso que se sutura, y • 
escrupulosa hemostasia de los tejidos que rodean al vaso. La 
condicién principal de este método, es el contacto métuo obli­
gato rio de las superficies endoteliales de los dos extremos del 
vaso que se sutura, lo que se obtiens mediants una sutura que 
atraviesa las capas del vaso respetando la Intima; es decir, 
sutura no perforante.
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Este criterio de sutura no perforante, no fue corn-
partido por todcs los autores; hay que hacer hotar que, antes
que Carrel preconizara el ueo de la sutura no perforante, Dôrfler
en 1899 créé la técnica de sutura perforante, sutura que a-
travesaba todas las capas del vaso, incluîda la Intima. En Abril
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de 1905, José Goyanes Capdevila , publica un trabajo sobre la
sutura circular términoterminal, continua o de puntos sueltos,
perforante, y con una descripcién técnica similar a la que hoy
se practice. Goyanes, en trabajos posteriores, demuestra que si-
gue siendo firme entusiasta de este tipo de sutura perforante.
274,
En su publicacién del 1 de Septiembre de 1906 repite: "Ll
BBcreto del éxito en la sutura de las arterias y de las venas, 
reside en satisfacer estas dos exigencias: exacts coaptaciôn 
endotelial (con sutura perforante portante) y asepsia rigurosa; 
sélo asl se évita la temible trombosis".
Se suele cunsiderar en la literatura actual a Guthrie
305, 306 ^ ^  ^ , 311
y H. Haimovici , como los que aportaron algunos refi-
namientos tscnicos a las anastomosis circulares, refiriéndonos
ehora a las suturas perforantes.
En la revisién de la literatura, encontramos que
93
Carrel, en su trascendente trabajo de 1902 , en la Universidad
de Lyon, senala: "La méthode que je vais décrire, est très simple.
Elle convient également aux arteres et aux veines de gros ou de
petit calibre. Elle respete 1'intégrité de la tunique endotheliale", 
Anos mâs tarde, Carrel camenta los experirnentos vasculares reali- 
zados en Agosto de 1905 en la Universidad de Chicago, en colabora- 
cién con el Dr. Guthrie (leidos el 23 de Abril de 1906 en el
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J. Hopkins H. Med, Society, y publicados en 1907) , senalando
también el tipo de técnica realizada por ellos en las suturas 
vasculares: "on large arteries it is possible to make the suture 
by interstitial stitches without injuring the endothelium". Se 
puede interpretar por tanto, que por estas épocas, Carrel y 
Guthrie, adn no practicaban la sutura perforante en las anas­
tomosis de las grandes arterias,
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En 1908, Frouin , ideé la variante técnica de su-
\
tura términoterminal mediante la cuadrangulaciéh.
En cuanto al material de sutura, es otro de los pun­
tos de interës. Algunos de los cirujanos de los ultimes ahos del
siglo XIX ya habiân abandonado el catgut y.empleaban la seda fi-
93
na. En el importante trabajo de Alexis Carrel de 1902 , utili-
zé el lino o el algodén de Alsacia n@ 500, Actualmente se suele 
considérer al eminente fisiofarmacélogo americano Guthrie, como 
el que introduce definitivamente este material de sutura en las 
anastomosis vasculares. S.P. Harbison, se vale para esta demos- 
tracién de las copias de las cartas de Carrel a Guthrie, En estas 
cartas de fechas 1 de Noviembre y 6 de Noviembre de 1905, expresa 
Carrel a Guthrie su sitisfaccién por haberle indicado el uso de 
la seda fina, anunciândole que la emplearia el préximo 7 de No­
viembre: "I am very glad of your discovery, I think this thread 
is splendid, I will try it tomorrow morning. Every improvement on 
the technique is very important. There is not too small improvement^. 
Més tarde, en las cartas de fechas 23 de Noviembre y 10 de Diciem- 
bre de 1905, senala Carrel el éxito de la seda fina (la mejor quiza
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la ns 1, aûnque posiblemente para las grandes arterias -a
little too fine") y que va a utilizer exclusivamente este
305
material de sutura en las anastomosis vasculares .
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Ya Goyanes en 1904 , utilizaba rutinariamente
este tipo de sutura, la seda fina na 1, varios meses antes que
Carrel la utilizara por sugerencia de Guthrie, publicéndolo en
94
el mes de Abril de 1905 , y con un estudio sobre 25 experien­
cias.
Podemos decir, que la técnica de sutura de Alexis 
Carrel, perforante o no perforante, marcé el punto a partir del 
eual la sutura vascular dejé de ser un acto malabar para trans­
form arse en un acto cientlfico avalado por experiencias de la­
boratorio y posteriormente clînicas. No nos es valida la actitud
173
de Pierre Delbet quien se conformaba con la ligadura de los
vasos, considerando a la sutura vascular como un ejercicio de en-
trenamiento del cirujano en el virtuesismo. En 1948, el gran co-
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nocedor de la cirugla vascular L. Râtner , escribîa:"El lu­
gar de la sutura vascular en la cirugla sigue hasta ahora inde- 
finido, a pesar de la gran cantidad de trobajos escritos sobre 
la sutura vascular y entre ellos trabajos con centenares de ope­
raciones propias. Su valor sigue siendo muy discutible".
La dificultad de practicar la sutura a mano y los
frecuentes fracasos en su aplicacibn, desencentaron a una gran
48
parte de los cirujanos, N. Beresnogovski en 1924 , consioeré
que la sutura vascular no marcé una época ni en la cirugla ni en 
el tratamiento de los aneurismas. . .
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El defecto orgânico de las suturas, tanto la de 
Carrel como los métodos de otros autores, estriba en el proceso 
de trombogénesis que generalmente se desarrolla después de la 
intervencién, Por una parte debido a la lesién de la Intima vas­
cular, y por otra, por la introduccién en la luz del vaso de un 
material extraho que facilita el proceso trombético,
Estos inconvenientes tuvieron su reflejo en la cll- 
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nica Safoterov en 1910 , en 44 operaciones hechas con el mé­
todo de la sutura circular, sélo obtuvo resultados positives en
67-70
3 casos. N. Bogoraz realizé una serie de trabajos expérimen­
tales de sutura vascular circular en perros; en ningén caso la 
operacién terminé felizmente, Esto motivé la aparicién de nue- 
vas variantes de la técnica de sutura, dirigidas a perfeccionar 
el método y disminuir la alta incidencia de trombogénesis,
Robert Danis en 1912, propuso volver al rêvés el 
extremo del vaso en forma de manguito con très puntos, y fijar-
lo en esa posicién con el endotelio h^cia afuera, mientras que
21
el extremo central del vaso se invagina en el periférico. •
Técnica de Danis
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Con este método, en la luz del vaso suturado, el 
jnenguito forma un especio libre en el que se estanca la sangre, 
lo que facilita la formacién del trombo.
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En el ano 1913, N. Oobrovélskaya élaboré un mé­
todo de sutura circular de vasos muy pequehos [menas de 2 mm. de 
diâmetro). Este método esta basado en el principle de ensancha- 
miento artificial de la luz del vaso. Oobrovélskaya recomienda 
recortar ambps extremes del vaso, formando dos colgajos, euya 
anastomosis entre si, forma una sutura vascular, variândose la 
forma de los colgajos segén las condiciones técnicas de la op^ra- 
cién.
Técnica de Dobrovolskaya términoterminal y términolateral
Cuando la sutura es término-lateral, se recorta el
eolgajo de un tamano mayor, para aumentar la superficie de sutura.
El método de Dobrovolskaya, tampoco évita los incdn-
Vgnientes antss sehalados.
Para simplificar la tecnologia de la sutura vascular,
Goyanes utilizé unas pinzas hemostâticas en 1905 y en 1911
ideadas para la hemostasia total de la aorta y para ciampar late-
647
ralmente la pared venosa. Posteriormente, G, Spugha, en 1934 ,
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propuso unas pinzas para aproximar los extremos del vaso a su- 
turar. Lo mâs importante de este hecho, es el inicio o intento 
de mjcanizacién para mejorar las condiciones técnicas de sutura.
A pesar de lo avanzado del siglo XX y de las abon­
dantes publicaciones sobre los buenos resultados obtenidos con
la técnica de Carrel para la anastomosis circular términotermi-
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nal, V. Henkin en 1944 , recomendé el siguiente método de su­
tura vascular. Después de la seccién del vaso, sa recortan los
\
extremos sobrantss de adventicia, después se colocan puntos in- 
termedios separados, uniendo con ellos los extremos del vaso y 
luego se cubren los dos extremos con un manguito preparado de una 
vena préxima. El manguito que cubre la llnea de unién o anasto­
mosis, se fija a las paredes del vaso por su adventicia con seis 
ligadura, preservando de esta forma a la anastomosis dehamorragias 
secundarias.
I CL
Técnica de Henkin
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Otro tanto podemos decir de la técnica empleada par
o . 643Soloviov
 -
Técnica de Soloviov
Aqui acabarlan los distintos métodos y técnicas de 
sutura vascular, resehando una vez mis, que la técnica de Carrel 
ha sido la base - en su variante perforante - para el desarrollo 
y conocimiento de las posibilidades que ofrece la cirugla vascu­
lar, si Bxceptuamos a la Escueia Rusa, que encuentra en todas 
estas técnicas los suficientes defectos como para desecharlas y 
evolucionarla hacia la compléta mecanizacibn, sutura mecânica, 
ünica que garantiza la no formacién de trombos, excluye la posi­
bilidad de hemorragia, no provoca estrechamiento de la luz, y po- 
sibilita su ejecucién en vasos de diâmetro no asequibles a la su­
tura manual.
Un grupo de ingeni^ros y médicos soviéticos (V. Gé- 
dov, N. Kapitânov, A. Strekopltov, L. Kukushkin, A. Kakabiân,
F. Poliakov, M, Ajalaya, N. Petrova y P. Andrésov) en los
ahos de 1946 a 1950, élaboré el método mecânico de unién de los 
vasos sangulneos, creando un aparato que permits con rapidez y 
sin dificultad hacer la sutura vascular mecânica en los vasos
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de 1,3 hasta 20 mm. de diâmetro. En calidad de material para 
la sutura se emplea el tantalio, que es indiferente a los te­
jidos y tiens cualidades bactericidas. Los mismos autores, ademâs 
del aparato para hacer una sutura términoterminal de los vasos, 
construyeron un aparato para la sutura lateral, que ha recibido 
el nombre de suturador de una grapa.
La industrie soviética fabrica actualmente très mo­
dèles de aparatos de sutura vascular:
a) para sutura circular de pequehos vasos san­
gulneos con diâmetro de 1,5 a 4 mm
b) para sutura circul :.r de vasos sangulneos mé­
dianes con diâmetro de 3 a 8 mm
c) para sutura circular de grandes vasos sangul­
neos con diâmetro de 9 a 20 mm
Todos ellos son anâlogos en cuanto a su funciona- 
mientü y se diferencian sélo por las dimensiones y aplicacién.
En definitive el método consiste en la sutura cir­
cular del vaso a través de un circule de grapas de tantalio, con 
una coaptacién endotelial teoricamente perfecta, y sin dismi- . 
nucién del calibre de la luz del vaso postsutura*.
Con esta técnica, los autores rusos dan unos resul­
tados altamente satisfactorios. Nuestra experiencia en el manejo 
de la suturadora mecânica es limitado al campo experimental en 
donde no siempre son aplicables las lesiones vasculares observedas
137
en la clinica humana, par tanto no podemos ahadir nada nuevo 
a tal técnica, aunque pensamos que tiene su utilidad en aque- 
llas lesiones traumâticas vasculares sin afectacién arterioes- 
clerética o degenerativa de sus capas.
ll w P f  !
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EMBQLECTDMIA
La embolia arterial, motive frecuente de urgenclas 
en los Servicios de Cirugia Cardiovascular, es tratada en este 
capîtulo desde la doble vertiente que supone una técnica vascu­
lar cotidiana, pero también por lo que ayudd a la depuracidn 
de unas tëcnicas de cirugia vascular que iban a servir a la ex- 
ploracidn de nuevos campes quirdrgicos y al desarrollo de la pro- 
pia cirugia vascular.
La metpdologla de la embolectomla forma una parte 
del trlpode sobre el que se sustenta, a mi modo de ver, la ac­
tual cirugia vascular.
Las embolias arteriales de los miembros, ya eran bien 
conocidas desde el siglo XVII, sin embargo, a pesar de las nume- 
rosas publicaciones consagradas a este problema, su interés practi­
ce no comianza a afirmarse hasta después del advenimisnto de la 
cirugia vascular conservadora; es decir, gracias a la embolectomla, 
La historia de las embolias, viene dada por su tra- 
tamiento, pero antes de introducimos en el tema de este capitule, 
vamos a repasar los conocimientos que sobre las embolias tenlan, 
antes de la llegada de la cirugia vascular conservadora.
En 1684, William Gould, en un trabajo sobre concre- 
ciones Poliposas del Corazân, avanzaba, que los fragmentes de es­
tas concreciones, podîan ser propulsados en el arbol arterial, 
übliterar los vases y suspender la nutricidn en las zonas corres- 
pondientes. Van Swieten, da las primeras nociones sobre la
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trombosls cardlaca y su complicacidn, la embolia. En 1776, Jussieu, 
Paulet, Saillant y el abad Teissier, presentan en la Real Academia 
de Medicina Francesa, una memoria sobre las gangrenas de los miem­
bros en las afecciones cardiacas y vasculares, Después de estos
estudios cllnicos, los autores abordan el problema patogénico de
la 
430
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tromoüsis y de la embolia • As£ Legroux (These de Paris 1328)
, Büuillaud, Andral, Alibert (These de Paris 1828), Dupuytren,
Roche, mirando el problema desde esta perspective ponen en eviden-
cia, entre otros, el papel de las alteraciones sanguineas en cier-
13
tas obliteraciones arteriales •
Las experimentaciones de Virchow, Cohnheim, y Senf- 
tleben sobre el infarto pulmonar, atraen la atencidn del pdblico 
médico sobre la doctrine de la embolia, y suscitan nuevos traba-
jos en este terreno; Senhouse Kirkes, Lancereaux (These de Paris
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1862) , Dumaz (These de Paris 1872) , Beaudet (These de Pa-
43
ris 1882) , resenan que ciertas embolias pueden curar espontâ-
309
neâmente, Meynard (These de Paris 1883) , Roussel (These de
Lyon 1893) etc.
Enseguida aparecen trabajos sobre obliteraciones ar­
teriales en el curso de ciertas enfermedades infecciosas, como los
62
de Berthier (These de Paris 1899) que estudia las embolias en
el curso de una neumonla, o como los de Subert (These de Paris 1899) 
662
, que aborda el estudio de las gangrenas de origen tlfico,
263
En la primera decena del siglo XX, Gireaux 1904 ,
309 591 718
Guillaumin 1905, Roque y Chalier , Xambeau 1908 , apor-
tan en sus tesis, nuevas contribuciones al estudio cllnico de las
embolias arteriales de los miembros, en el curso de las cardiopatias
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y reunen buena cantidad de casos de obliteraciones arteriales, 
embdlicas, sin gangrena,
Vemos por tanto, que en esta perlodo previo al de 
la cirugia vascular conservadora, todos los trabajos son de or- 
den cllnico. En esta primera fase, el tratamiento de la embolia 
es estrictamente sintomâtico; sdlo se puede actuar sobre la 
gangrena.
648
Adnque ya en 1895 , hubo intentes de reparaciôn
93
quirürgica, no es hasta los trabajos de Carrel , sobre suturas 
vasculares, cuando podemos decir que comienza el période de la 
Cirugia Vascular Conservadora.
Como ya declamos anteriormente, los trabajos de Ale­
xis Carrel sobre las suturas vasculares, permitieron concebir y 
realizar la arteriotomla, seguida de la extraccidn del émbolo
oblitérante. La primera tentative de embolectomla, fue hecha por
648
el cirujano ruso I. Sabanéev, en 1895 , y la llevd a cabo en
un paciente valvular con embolia femoral de 6 dlas de evolucidn;
hecha la arteriotomla, el émbolo no fue hallado, y el grave esta-
do del paciente, le indujo a no intentarlo en otrp punto,;amputan-
do a nivel del muslo, Muerte a los 18 dlas.
A partir de este momento, la embolectomla fus suce-
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sivamente intentada por Lejars , -en este caso se trataba mas
bien de una trombosis arterial traumatica contusiva-, Moyniham
520 651 316
, Gelpke, Stewart -de la femoral-, Handley , Doberauer
194 ^ ^ T 98 , j ^ 435 , 437 , 439, ^ 522
- de la axilar-. Carrel , Leriche Murphy
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—de la fémoral-, Murad Bey -de la branquial-, etc. Todas estas 
tentativas, fracasaron, evolucionando a la gangrena y a la am- 
putacldn•
Esto explica el pesimlsmo de Lejars, quien décla­
ra en 1.911 en la Sociedad Nacional de Cirugia de Paris;
"Hay poca esperanga de realigar algûn dla, la desobtruccidn 
ütil y durable, que quitara el obstâculo mecânico de la embolia,
y no sea seguido de nueva trombosis", i
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Pero poco tiempo después, el francés Labey ,
pudo realizar con éxito, la primera embolectomla, observacion
que fue reportada a la Academia de Medicina, en 1.911, por 
515
Mosny y Dumont . A este caso, siguieron otros, y poco a po­
co esta intervencién fue afirmandose en sus posibilidades.
En 1.919, en el Congreso de Cirujanos Nérdicos,
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(Kristiania), Einar Key y Wideroe , publican muchos ca-
sos de embolectomlas, aumentando el ndmero todos los anos, has
390
ta el punto, que en 1.922, Key , puede reunir 48 casos de
88
embolectomla, con 13 resultados buenos, El mismo aho. Bull ,
en una importante memoria sobre las embolias arteriales de los
miembros, insiste en la creciente frecuencia de éstas. Hesse 
339,340
, reune 73 casos de embolias y trombosis de la bifurca- 
ciôn aértica.
En el Congreso Francés de Cirugia de 1.922, Moure
517
, en su comunicaciôn sobre resultados a largo pla^o de las
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operaclones conservadoras en los trances arteriales de los mlem
bros, expone los resultados de las arteriotomlas por embolias
arteriales. En sus conclusiones, ratifies la opiniôn ya soste-
515
nida por Mosny y Dumont de 1.911 ; "La indicacidn operato-
ria de la arteriotomla, parece limitarse a las embolias no sé£ 
ticas, bruscas y recientes, provenientes del corazdn izquierdo,
y que llegan a obliterar una arteria sana, facilmente accesible".
ide 
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Al ar.o siguiente, 1.923, Michaelson aMad
10 nuevos casos a la estadlstica publicada por Key en 1.922
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Jefferson 1.925 , 0janelidse y Ogloblina 1.926, Petitpierre
1.928 Key 1.927 1.928 y 1.929 Oanzls 1.933
Pearse 1.933 hacen importantes puestas a punto de los re—
sultados de la embolectomla.
En su conjunto, la mayor parte de las publicacio­
nes sobre la embolectomla, llevan la firma de cirujanos ndrdi- 
cos, y en particular la de los escandinavos. El nombre que do­
mina este periodo, es el de Einar Key, de Estocolmo, verdadero 
pionero de la embolectomla. Desde 1.912, tuvo la ocasién de 
operar un gran numéro de embolias arteriales periféricas. Por 
sus numerosos trabajos, atrajo la atenciân del mundo médico, 
sobre la relative frecuencia de estos accidentes en las cardio 
patlas, y, apoyândose en importantes estadlsticas, mostré el
interés de la intervencién sistemâtica y precoz 394^
390
En 1.936, Key , publica un estudio estadlstic#,
534
Gstablecido por Nystrom , que comprendla 382 embolectomlas
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hechas unlcamente en Suecia, de 1.912 a 1.934. Este hecho, mere 
ce ser resaltado, ya que muestra la necesidad de una estrecha 
relacidn médico-quirdrgica. En Suecia, en efecto, gracias a la 
difusién de los trabajos que hemos venido enumerando, la aten­
ciân de loa médicos, fue llevada a la necesidad de hacer un 
diagnâstico precoz, que puede permitir una dtil intervencién. 
Esta difusién, llevada sobre todo por Key, trajo sus frutos: 
el ndmero progresivamente creciente de embolectomias practicadas 
desde 1.912, es una prueba aplastante.
Pero en Francia, los resultados no fueron tan bue­
nos, hubo escasos exitos y muchos fracasos. Esto explica el pe 
simismo de la mayor parte de los cirujanos franceses, como as! 
lo demuestran los Boletines de la Academia de Cirugia de Paris, 
y los de las Sociedades de Cirugia de Marsella y de Lyon.
Los fracasos de la embolectomia de una parte, y las 
nuevas adquisiciones en la fisiopatologia vascular, por otra, 
dieron en la Escuela Francesa, un nuevo enfoque a la terapedtica 
de la embolia, basados en los trabajos de René Leriche, que tuvo 
el mérito de abrir un nuevo periodo, lleno de promesas, en el 
tratamiento de la embolia arterial periférica. La simpatectomia 
periarterial, la arteriectomia y la ganglioectomia, desarrolla- 
das en otro capitule, amplian junto con el tratamiento médico, 
las posibilidades de soluciôn de esta patologia.
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Podemos esquemizar el tratamiento de las embolias 
arteriales periféricas, de la siguiente manera:
10. Tratamiento Médico.
20. Tratamiento Quirdrgico, directe e indirecte,
Dentro del tratamiento médico, los antiespasmédicos y vasodila-
tadores, son los medicamentos de elecciôn. La acetilcolina, que
después de los trabajos de Villaret y Justin Besançon, en 1926,
encontré aplicacién en todas afecciones vasculares periféricas
que se acompanaban de oclusién temporal o permanente de las eu?-
229
teriolas, sirvié a Faroy y Desoille, en 1930 , para publicar
dos casos de embolias con evolucién favorable. La atropina, pre-
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conizida por Peiser en 1932 , la eupaverina, con la que Denk
en 1936 reporté 25 casos con 17 curaciones, 3 mejorias y 5 
fracasos. Las infiltraciones anestésicas del simpâtico, que sir- 
vieron a Leriche Fontaine y Nassi (These de Lyon 1935) 
para demostrar que la infiltracién anestésica de la cadena sim- 
pética, produce temporalmente, los mismos efectos que su abla- 
cién, suprimiendo el espasmo y provocando vasodilatacién activa.
Todo ésto, junto con la Trombotripsia, -masaje para 
movilizar el trombo a la periferia, utilizando en aquellos casos 
de gravedad del paciente o de embolia inaccesible-, constituia 
el grueso del tratamiento, no cruento, de la enfermedad emboligena.
En cuanto al tratamiento quirérgico, la embolecto­
mia -como método dirccto- y la simpatectomia periarterial.
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arteriectomia, y la gangliectomia -métodos indirectos-, eran las 
posübilidades que entonces, y aun ahora- -aunque modificadas y 
ampliadas- existen como soluciôn, temporal o permanente, a este 
problema.
La tôcnica de la embolectomia, consistia en practi 
car la arteriotomia en el lugar donde se localizaba el tromboém 
bolo, y mediante pinzas sin diente, o con el aspirador, se ex­
traie el émbolo. Muchas veces, el obstâculo no se localizaba, 
por lo que se disecaba mayor territorio arterial, y a través de 
masaje, se conducia el émbolo hasta el lugar de la arteriotomia. 
Esta técniea adolecia del defecto de no poder resolver una exten
sa trombosis postembolia, ademâs de prolonger excesivamente el
}
tiempo y el campo operatorio.
Como anticoagulante. Key se servie del aceite este
ril de vaseline, pero dado su carâcter desligante, hacia de la
sutura una auténtica acrobacia, por lo que se empleô el citrate
sôdico al 2/0, cuya acciôn anticuagulante era bien conocida, pa-
l*a banar el instrumental quirurgico,
Dos hechos fondamentales, el descubrimiento de la 
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Heparina por McLean en 1,916 y posterior aplicacién clinica
en 1.940 por Charles y Scott, y la sonda balén de Fogarty en 
236
1.963 , han dado las normas de actuacién, actuales, ante un
accidente embélico arterial periférico.
. Los resultados, que hasta 1.946 habian sido bastates
393 394
desalsntadores, -citemos la estadlstica de Key * , con un
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60% de mort alidad inmediata y un 44% de amputaciones en los pa -
193
cientes que sobrevivian. Para Djanelidze y Obloblina , la mor 
talidad era del 38% y si la extracciôn se reali^aba entre 1-5 ho 
ras del comieozo del cuadro, el éxito es en el 74% de los casos-, 
fueron mejorando progresivamente, hasta llegar al momento actuel 
en el que la mortalidad se puede cifrar en un 6,87% -no relacio- 
nada con el acto quirérgico, sino con la patologia base, del en­
ferme- y la amputacién en un 7,8%, segdn nuestra experiencia en 
643 embolectomlas,
El periodo valide para practicar la embolectomla, 
que se decla era de 6 horas, dependiendo de la situacién clinica 
y funcional del paciente, lo podemos ampliar hasta 24-72 horas. 
Como ejemplo de que estos mârgenes no deben de ser rigides, en 
nuestra casulstica poseemos un caso intervenido con éxito, a 
los 3 meses del accidente agudo. La evolucién de esta técnica 
quirérgica dependera del lecho arterial del paciente; un pacien 
te arterioesclerético con paredes arteriales calcificadas, sera 
mal candidate a una recuperacién total de sus condiciones hemo- 
dinâmicas normales. En estos casos, la desobstruccién con son­
da balén de Fogarty, puede llegar a ser perjudicial, pués corre 
mes el riesgo de provocar desprendimientos de plaças de ateroma 
y provocar una trombosis secundaria que tapone la ciculacién 
colateral que ya presentaba el paciente.
Es nuestra experiencia. que el accidente embélico 
en lecho arterial sano, debe ser intervenido quirérgicamente.
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asociado a terapeutica anticuagulante. Si falla, podemos recurrir 
a la gangliectomia. Hay que abrir un paréntesis a la medicacién 
fibrinolltica, que por el momento se encuentra en fase de estudio, 
pero que teoricamente tiene muchas posibilidades.
Catéteres de Fogarty
Técnica de la embolectomla
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Extraccién del émbolo con Fogarty
CAPITULO 39.- PRGGRESGS EN CIRUGIA ARTERIAL. ESTAOG ACTUAL
1. Trânslto de los prlnclplos bâslcos a las 
técnlcas actuaies
2. Concepts de bypass
3. La técnica de bypass aplicada a la bifurca- 
cién aértica abdominal
4. Tromboendarterectomfa
5. Endarterectomîa aplicada à la insuficiencia 
cerebrovascular extracraneal
6. Cirugia vascular renal
7. Cirugia vascular en ramas viscérales abdominales
8 . Técnica de la angioplastia con patch
9. Materiales utilizados como injertos derivativos 
IG. Traumatismos vasculares
11, Aneurismas
12, Derivaciones extraanatémicas
a) Axilofemoral
b) Fémorofemoral
c) Aortofemoral a través del agujero 
obturador
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PROGRESÜS EN CIRUGIA ARTERIAL. ESTADO ACTUAl.
El capîtulo que vamos a desarrollar a continua- 
clân, constara de anotaciones referentes a la patologia arte­
rial, con su evolucién histérica quirérgica, y para darle mayor 
cohesién creemos conveniente la interpolacién de autores cllni­
cos que se hayan caracterizado por aportaciones especiales a ca- 
da tema.
El présente capitule pretends una exposicién âmplia 
y detallada de la evolucién de la cirugia arterial, y por tanto 
de todas las técnicas quirurgicas hoy a nuastro alcance. El avan­
ce de estos métodos ha venido de la roano de los principios bâsi- 
dos de cirugia vascular, ya establecidos a principios del presen­
ts siglo, aplicados al conocimiento de la fisiopatologia vascu­
lar del momento, evolucionando a3a par que este conocimiento se 
hacla mâs âmplio, y en consecuencia por las necesidades plantea- 
das para resolver problèmes que anteriormente se menospreciaban 
o no se conoclan, Buen ejemplo de esto puede ser la técnica de 
cirugia arterial directa sobre los vasos cerebrales extracranea- 
les para el tratamiento de la insuficiencia vascular cerebral de 
origen extracraneal, desde la década de los 50 del presents siglo.
Ignorar la patologia arterial arterioesclerética en 
su fase de lésion arterial obstructive, es ignorar al causante 
némero uno de mortalidad global en el ser humano. Si hoy por hoy 
la insuficiencia coronaria puede ser subsidiaria de tratamiento 
quirurgico par medio de bypass aortocoronario, se debe al enorme
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progreso de la cirugia vascular. Si ténemos en cuenta el énor­
me problema sociolaboral que plantea el paciente vascular, ve- 
remos que el interés por dicha patologia debe de ir en aumento, 
y en consecuencia,dotar a toda sociedad en desarrollo del nûme- 
ro suficiente de servicios de esta especialidad.
Hasta 1914, època que venimos denominando segün la 
clasificacién de Lain Entralgo, Positivisme Naturaliste —momento 
histérico anterior a la época que venimos sstudiando-, el conoci­
miento de la patologia voscular estaba limitado a los medios diag- 
nésticos que poseîan y que comparados con los actuales eran muy 
limitados, la patologia arterial conocida era la de los trauma— 
tismos, arterioescleréticos y micéticos, las embolias, y en al- 
guna medida las arteriopatlas degenerativas en general y las 
inflamatorias tipo de la arteritis. El mâs bâsico de los medios 
diagnésticos cruentos, la radiologla vascular, no estera presen­
ts hasta la década de los 20 del presents siglo; quiare ésto de­
cir que el planteamiento de soluciones definitives quirurgicas 
se establece desde el momento que los medios de diagnésticos se 
amplian y perfeccionan dando lugar a un conocimiento de la pato­
logia vascular mâs complets y unitario. Cuando el cirujano vas­
cular interviens, esta actuando sobre un sistema y no sobre un 
érgano, y aunque la patologia esté muy localizada, es conscien­
te de la posibilidad de àfectacién sistémica con lo que el ciru­
jano vascular debe de actuar alla donde la lesién vascular esté 
ubicada. El planteamiento de cirujano de la aorta abdominal o de
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la femoral es ridlculo e inaceptable.
Como declamos anteriormente, el paciente vascu­
lar estaba limitado a una pequena patologia, patologia que se 
incrementé con el desarrollo de los medios diagnésticos y por 
los avances en el terreno de la fisiologla circulatoria. Por to­
do ello creemos conveniente el breve comentario del estado ac­
tual de la patologia vascular, para dar una mayor unién y rea- 
lidad objativa al tema.
Dentro de la patologia arterial hablaremos sobre la 
patogénesis de la arterioeeclerosis, asl como de la trombosis ve- 
nosa y embolismo pulmonar para la patologia venosa, y, dentro de 
la patologia linfâtica, el linfedema. Pero para una mayor esque- 
matizacién, creemos conveniente hablar en primer lugar de la pa­
tologia arterial en general -desarrollando ademâs los temas de 
Traumatismos Vasculares, Aneurismaa y Derivaciones Extraanatémi­
cas-, para pasar después a los Progresos en cirugia Venosa y Lin­
fâtica.
Algunas de las caracteristicas histolégicas y funcio- 
nales de la capa intima arterial, especialmente la presencia de 
diferentes tipos de células en una matriz de sustancia fundamen­
tal y la ausencia de un aporte directe de sangre, ayudan a com- 
prender la histogénesis de los ateromas espontâneos, que a menu- 
do se inician en el hombre, poco después del nacimiento.
La plaça arterioesclerética bien desarrollada, que 
es el resultado de la accién recipreca de los procesos inflama- 
torios y reparativos, es una lesién compleja, que contiens depésitos
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eKtreceluIw.res de sales câlcicas, componentes sangulneos, cris- 
%êlë@ de colcsterol y mucopolisacârldos âcldos. Los cambios 
inioiales, no obstante, parecen ocurrir a nivel celular; el mi- 
eroficépio eléctronico ha demostr&do que sualen ir acompahados 
§ê un depésito intracelular anormal de llpidos, especialmente 
éstëres de colesterol, âcidos grasos y lipoproteinas complejas. 
istoô hallcizgos han reforzado la texis de que la infiltracidn 
îipidlca a partir de la corriente sanguines puede ser un factor 
importante en el crucimiento de la plaça ateroesclerosa. Ademâs, 
pUfiêto que los lipidos pueden ser reconocidos mediante técnicas 
ëitoquimlcas, se han empleado como utiles indicadores del compor- 
tamlento celular anormal, prescindiendo de su papel en la etio- 
logla del ateroma.
Este cencepto de la patogenia de la arterioesclero- 
êlé humana hace hincapié en el eentido clinico de identificar, 
îô mis pronto posible, aquellos individuos cuyas arterias son sen­
sibles al ateroma, en un esfuerzo para modificar o prévenir aque- 
llas condiciones ambientalea, para las células de la intima ar-
*
terial, que favorecen la aceleracidn de la aterogénesis. Esta 
hipdtesis pone también de relieve la importancia de los factures 
îecales en la locali acidn de las lesiones, y sugiere posibles 
Viââ terapeüticas para su dutencidn o Inhibicidn.
Independicntemente de las distintas teorias concer- 
fiientes a la etiologia y patogenia de la arterioesclerosis, las 
âlteraciones producidas por este gran destructor del hombre occidental
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modemo son temibles, presentando un panorama de cambios estruc- . 
turales que desafla la determinacidn de una secuencia ordenada de 
acontecimientos. En consecuencia, se ha especulado mucho acerca 
de los diferentes estadios visibles en el interior de las arterias, 
El cambio ateromatosos mâs precozmente reconocido parece ser la 
acumulacidn de agregados de macrdfagos cargados de llpidos en la 
Intima. La apariencia de esta lesidn as similar a la que se ve 
en muchas de las lesiones vasculares producidad experimentalmen- 
te. Otro fendmeno aparentemente precoz, dificil de correlacionar 
y posiblemente no relacionado, es un depdsito de colâgeno en la 
subintima que a menudo es primitive y, por tanto, rico en mucopo- 
lisacéridos âcidos. Las lesiones de este tipo matizan la atero- 
esclerosis donde quiera que se produzcan pudiendo afectar a las 
arterias del cuerpo. La relacidn de estas lesiones vasculares 
con las lesiones que se ven en las razas orientales no ha sido 
dilucidada, pero este trastomo se produce también en este grupo 
racial. Una compliacidn ulterior de esta lesidn es el depdsito 
de fibrina, ya sea en las capas superficiales, ya dentro de ellas. 
En consecuencia, las complicadâs teorias de las capas zonales de 
trombosis han caido en especulaciones concemientes a la etiolo­
gia y patogenia. El problems surge al relacionar esta colagenosis 
con la arterioesclerosis.
A medida que se acumulan mâs lipidos se forma una 
plaça ateromatosa que contiene varias constituyentes. Esta pla­
ça puede aceptar sdlo un segmento de la arteria, o toda su cir- 
cunferencia. Cuando los macrdfagos mueren, su contenido lipidico
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es liberado y se convierte en un irritante. La fibrina se acumu- 
la, como lo hacen otros constituyentes sanguineos, y la reaccidn 
final consiste en una estimulacidn de depdsito de calcio y la pro- 
liferacidn de los fibroblastos. Cdmo aumentan algunas de estas le­
siones es un tema en discursidn, pero muchas lesiones estendticas 
parecen acumul.ir mâs material superficial por la aposicidn de ca­
pes superficiales de trombosis. El hecho de nue esta lesidn, aun— 
que sea extensa, puede regresar esta demostrado, en parte en in­
dividuos con cirrosis hepâtica y en aquellos que han muerto por 
consuncidn.
Incluse un ateroma segmentario puede causar la atro- 
fia de la pared arterial subyacente, y el tipo concéntrico parece 
estar asociado con una mayor destruccidn de la elâstica interna 
y de porcionos de la media. Taies cambios aparecen secundariamen- 
te a la interposicidn de los elementos nutritives que atraviesan 
la Intima.
Es dificil comprender que, cuando el ateroma alcan- 
za el estadio descrito anteriormence, todavia es dinâmico y toda- 
via puede sufrir muchos cambios. Es posible que se desprendan de 
sus anclajes y sirva, por tanto, como émbolo, o puede romperse en 
trozos que a su vez originan una émbolia. Se ha descrito la pro- 
duccidn de hemorragias en dichas lesiones, pero todavia esta su- 
jeto a disGUsidn si la sangre diseca la plaça desde la super­
ficie o por una hemorragia procedente de los vasa vasorum; pro— 
bablemente contribuyan ambas vias. Como es de esperar, la
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trombosls es una compllcaclôn que puede oclulr completamente la 
arteria. Si esto ocurre progresa la organizacidn del coâgulo de 
fibrina, y se forman nuevos vasos, pequenos, que tienden a reca 
nalizar el ârea organizada. No obstante, la capacidad de estos 
pequenos vasos para proporcionar un volumen apreciable de sangre 
al ârea que esté detras del bloques es dudosa, y esta duda estâ 
reforzada por los dates arteriogrâficos. Parece ser posible que 
el trombo desaparezca por complets.
Por razones no del todo claras, la enfermedad vascu 
lar y especialmente la enfermedad vascular hipertensiva, estâ re 
partida en âreas especiales. Esto ha conducido a menudo a no rë 
conocer que todas son parte del mismo process general. Por ejem 
pis, la reciente ley general (USA) que inicia el programa regio 
nal para las enfermedades cardiâcas, el câncer y el ictus, ilus 
tra el hecho de que los legisladores no han asociado dsl todo 
el ictus con la enfermedad cardiâca, y ningdn término deliilea 
por complets el concepts de que ambas fueron, en realidad, prin 
cipalmente enfermedades vasculares. Esta dicotomia ha producido 
también una curiosa subdivisién de los especialistas en; neuré­
logos que atienden a los ictus; cardiélogos, al corazén; y nefré 
logos, a los rinones. En definitive, deberlan existir especialis 
tas que supervisaran la circulacién compléta.
La circulacién cerebrsil es especialemente vulnerable 
en los tipos hipertensos. El ictus es la causa principal de la 
muerte. La enfermedad vascular hipertensiva suele ser una
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combinacidn de las lesiones arteriolares especificas que resul­
tan de la hipertensidn y de la arterioesclerosis. La ultima en­
fermedad parece claramente acelrada por la presién sanguinea 
elevada. El infarto cerebral suele ser mâs frecuente que la he­
morragia cerebral, que p.rece ser debida en la mayorla de los 
casos a la rotura de microaneurismas que se producen en las pe- 
quenas arterias,
Los vasos coronarios son los mâs vulnérables. La an­
gina de pecho y el infarto de miocardio son los resultados que 
se dan cop mâs frecuencia en la ateroesclerosis acelerada. Este 
hecho nos hace subrayar intensamente la necesidad del tratamien­
to concurrente de ambas, hipertensién y arterioesclerosis.
Los resultados de una mayor frecuencia de aterogéne­
sis se ven mejor en los grandez vasos, ademâs de las arterias co­
ron arias. Asi, los aneurismas oe la aorta y de las arterias réna­
les son frecuentes, y conducen a la diseccién y posterior rotura.
La presién sanguinea reducida parece que tiene una clara accion 
benéfica sobre todas estas lesiones,
Habitualmente, la mayor parte del tratamiento de la 
arterioesclerosis es correctivo. Este es n-cesario, pero la pre- 
vencion constituye el aspecto mâs importante.
En términos de mortalidad, es évidente que el proble­
ma mâs importante con que se enfrentan los paises mâs desarrolla- 
dos es la arterioesclerosis de los vasos cerebrales y cardiacos. En 
las dos ùltimas décadas se ha hecho cada vez mâs patente que no
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hay una causa dnica de ateroesclerosis, y a esto se debe el que 
528
Page , hace varies anos, la étiqueté como una enfermedad po- 
lifacetica y una enfermedad de la regulacién. La arterioesclero­
sis parece ser la culminaciôn de muchos factores que actdan a lo 
largo de la vida, y habitualmente sdlo se hace clfnicamente apa- 
rente cuando se producen las complicaciones, tales como la trom­
bosis o el aneurisms.
Dentro de estos factores, esté un fuerte fondo here­
ditaria, tabaco, falta de ejercicio, y, excesivas grasas satura- 
das en la dieta.
Grdinariamente hay dos corrientes principales de pen- 
samiento acerca de la aterogénesis: l) que*se debe principalmente 
a la infiltracidn de los vasos sanguineos por la grass que hay 
en el torrents circulatorio, y 2) que se debe a la aposicidn de 
fiûrina o de agregados plaquetarios o ambos sobre la superficie 
endotelial, seguida de un crecimiento de estos dltimos hasta for­
mer una plaça; la infiltracidn lipidica séria, por tanto, un feno- 
meno secundario. Sin ninguna duda ambas son correctes y ambas 
simplistes,
En resumen, ahora es claro que la arterioesclerosis 
es el resultado de defectos celulares de la intima y de la media 
que dependen del conjunto genético celular en interaccidn duran­
te largos périodes de tiempo con factores ambientales exdgenos y 
enddgenos. A esto se debe el que se la haÿa llamado "enfermedad 
de regulacidn polifacética".
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En el momento actual, y en Ifneas générales, la pa­
tologia arterial que mâs frecuentemente contemplâmes es la si­
guiente:
Procesos arteriales
1.— Funcionales
Estados con vasoconstriccidn
- Raynaud
- Compresidn neurovascular
Estados con vasodilatacidn
- Eritromelalgia
Estados con vasoconstriccidn y vasodilatacidn
- Pie de trinchera
- Congelacidn
2 - Orgénicos
Oclusivos
Arteriopatîas dégénéracivas
- Arterioesclerosis
- Metabdlicas
Arteriopatlas inflamatorias
- Infecciosas
- Colâgeno
- Angeltis
- Traumatismos
- Embolias
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No Ocluslvas
Aneurismas
Fistula arterlovenosa 
Tumores vasculares.
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drugla arterial
Vamos a entrar a desarrollar la cirugia arterial 
tal y como hoy la contemplamos, haciendo un recordatorio his- 
tàrico.
Hasta 1914, podemos concretar diciendo que los
principios establecidos para la cirugia vascular, fueron ba-
sicos para el présente de esta cirugia. Las ensenanzas que se
obtuvieron con la prâctica de la simpatectomia, embolectomlas,
traumatismos vasculares, etc, sirvieron al desarrollo de las
suturas e intervenciones quirdrgicas derivadas de ella. No se
puede pasar por alto que fue en esta época que estâmes comen—
tando cuando René Leriche aplicd la simpatectomia periarterial
como terapia al dolor para pasar después de los estudios fisio-
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légicos de J. Heitz a la simpatectomia periarterial pléxica 
como introductora de la CIRUGIA FUNCIONAL.
No es nuestro propésito comentar aqul, los avances 
logrados en cuanto al trat^iento de los aneurismas, embolecto­
mlas, traumatismos vasculares, o a la aplicacién de la simpatec­
tomia. Todo ésto ha sido y es motivo de otros capltulos. Pero lo 
que si vamos a hacer , es una breve resena y comentario de aque- 
llos principios bâsicos que sirvieron al progreso de la cirugia 
vascular y al estado actual de la misma.
Como ya he repetido anteriormente, la situacién ac­
tual de la cirugia vascular se debe al continue progreso de unas
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técnlcas ya conocidas y empleadas en los inicios del presents 
siglo. Antes del reconocimiento explicita de la era de la Ciru­
gia funcional, ya existla impllcitamente en los intentos de su­
tura vascular, en la embolectomla, o en el tratamiento quirérgi- 
co de los aneurismas.
Recordemos a Hallowell quien en 1759 suturé
con éxito los dos cabos de la arteria humerai, por medio de una 
estaquilla y enroscando en ella un hilo. De cualquier modo, no 
fue hasta la ultima parte del siglo XIX, cuando las heridas ar­
teriales pudieron tener solucién terapeutica al idearse pequenos
o en 
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clamps de mârfil -Gluck 1881 y por el inicio y comienz
la sistematizacién del acto de suturar - Jassinowski 1889 
Este éltimo autor, utilizé finas agujas curvas y seda muy fina 
para reparar la herida arterial con puntadas colocadas muy pré- 
ximas unas a otras. La puntada debla de penetrar en la Intima 
del v.iso afecto. Posteriores comunicaciones, confirmaron los ori­
ginales experimentos de Jassionowski, aporcando algunas novedades
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a estas novedosas técnicas —Burci 1890 , Murphy 1097 -
Un nuevo paso en el desarrollo de la cirugia vas­
cular, fue publicado por DSrfler en 1899 La esencial nove-
dad de este método, consistia en el uso de finas agujas redondas 
y seda fina, siendo la sutura continua y comprendiendo todas las 
capas arteriales. De esta experiencia, aùnque limitada a 16 ca­
sos, DSrfler concluyé con que la seda asèptica en la luz del va- 
so, no necesariamente condicionaba trombosis intraluminal, no es- 
tando por tanto contraindicâda la penetracién en la Intima. Esta
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raatizacidn en la met6dica de las suturas vasculares, tan contre- • 
vertida hasta la primera década de nueatro siglo, fue recomenda­
da incluso para la reparacidn de las heridas venosas.
Es interesante recordar que fue el cirujano ruse Eck
214
, quién en 1879, realizô la primera anastomosis de dos vases
sangulneos, la conexidn lateral entre la porta y la cava. Este
avance, no sâlo ayudà a la metodologla de las suturas, sine que
abriô un nuevo campe a los fisidlogos cllnicos.
Como ya vamos viendo a le largo de nuestro trabajo,
en estes primeros anos de la cirugîa vascular, los hechos se pro-
duclan de manera muy esporâdica, no arrastrando a la gran masa de
cirujanos. Este sera as! hasta la década de los 50 con la aplica-
cién en gran nümero de la cirugia vascular en los traumatismes.
Siguiendo en la llnea de las suturas, escasas pero
importantes contribuciones sobre las anastomosis de vasos dividi-
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dos, fueron comunicadas por Hirsch en 1881 , siendo Jaboulay
3Ô4
y Briau en 1696 , quienes anastomosaron con éxito una caréti-
da por medio de puntos en "U" produciendo la eversién de los bor­
des arteriales y la aproximacién de la Intima. En 1901, Clermont 
anastomosé la cava inferior con sutura continua, siendo el 
vaso permeable un mes mas tarde. Similares resultados fueron co- 
municados por diverses autores.
En 1902, Carrel publico su técnica quirurgica de anas-
93
tomosis de los vasos y transplantacién de érganos . Este brève 
articule escrito por Carrel sélo dos anos después de recibir su
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Doctorado en Medicina, junto con las vallsisimas aportadiones de
273,274,276 ^ 603 _
Goyanes y San Martin , marca la linea a seguir pa
ra ese future tan esperangador de las suturas vasculares como so
luclôn a los traumatismes o como puerta de entrada y salida de
la cirugia reparadora. Su técnica trajo importantes mejoras una
de las cuales fué el use de las tres suturas suspendidas. La
triangulacién de los bordes opuestos, di6 enorme facilidad a la
93
anastomosis. Lo importante de las aportaciones de Carrel , Go
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yanes y Guthrie , puede ser esquematizada de la siguien-
te manera: hemostasia temporal, suaves ademanes, pelar la capa 
adventicial del sitio de la sutura, evitar la deshidratacién de 
los tejidos, tres suturas suspendidas, fino material de sutura, 
y aproximacién de una amplia superficie de intima por medio de 
suturas evortientes a través de todas las capas del vaso.
Desgraci ad amente hubo un amplio espacio de tiempo, 
para que existiera continuacién entre sus trabajos y la amplia 
aplicacién clinica.
Que duda cabe, en que de los trabajos expérimenta­
les de estos autores, nacieron nuevas ideas para solucionar la 
cada vez mas frecuente patologia vascular. De las suturas y de
la aplicacién de los parches vasculares -estudiados por Carrel
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y Guthrie en 1.906 * cada vez mas frecuentemente empleados
nace la inquietud por intenter salvar un largo distanciamien 
to de los bordes finales arteriales; es decir, nace la fase de 
transplantacién vascular, experimental y clinica,.
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Los mas frecuentemonte utilizados son los autégenos y homélogos, 
en contraste con los heterélogos que raramente tuvieron éxito en 
su aplicacién. Uno de los mas tempronos usos cllnicos de los in- 
jertos, fueron para restaurer la continuidad de un defecto arte­
rial después de la excisién de un aneurisma periférico, sin em­
bargo los gratificantes resultados obtenidos con esta aplicacién, 
no fué igualada por el empleo de dicha técnica en las heridas ar 
teriales durante los conflictos bélicos. La explicacion que en- 
contramoG para tan decepcionantes resultados, es la infeccién, 
trombosis y la temible dehiscencia de la sutura.
La moderna historia de la cirugia vascular, puede 
comenzar mencionando a Matas, quién en 480 describié la técnica 
de endoaneurismorrafia para el tratamiento de los aneurismas,  ^
que estaban condenados a la ligadura de los vasos préximal y/o 
distal. Sus tres variantes, la restauradora, la desconstructiva 
y la obliterativa, abarca cas! la totalidad de los aneurismas.
Llegado a c te punto, podemos considérer como ba-
samentü del desarrollo de la cirugia vascular, un triângulo for
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mado por la técnica de sutura de Carrel , la endoaneurismorra
fia de Matas y la introduccién de los injertos derivativos
^ o 277 , 452 ^ T. 409de Goyanes , Lexer y Kunlin .
Respecta a los injertos derivativos, en 1.90S Goya
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nés utilizé la vena poplitea in situ para restaurer la con­
tinuidad de la arteria poplitea después do la reseccién de un
452
aneurisma. Un ano después. Lexer , empleo un injerto libre
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de vena, para salvar unes 8 cms, de defecto en la arteria cixilar, 
siendo la safena el material autélogo utilizado, Poco después ël 
mismo autor utilizé con similar éxito este método para reemplazar 
la arteria iliaca después de la reseccién de un aneurisma en di-
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cha localizacién. En USA, Bemheim publicé en 1,916 * el pri
mer caso con éxito de trasplante libre de vena, para salvar un 
defecto en la arteria poplitea después de la reseccién de un aneu
risma.
Durante la X Guerra Mundial algunos cirujanos alema
nés como Subbotitch .en 1.914 bier en 1,915 von Haberer
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en 1.916 y 1.917 , von Bonin en 1.915 , publicaron excelen-
tes resultados en el tratamiento de los aneurismas traumaticos.
Entre ellos, vVarthmuller en 1.917 révisé 52 casos de la lite
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ratura y Lexer en 1.925 reporté 53 casos de injertos, 13 de 
los cuales habian sido implantados por él personalmente. Esta pe 
quena experiencia de los cirujanos alémanés, no fué seguida por 
otros grupos. El tratamiento de eleccién en la I Guerra Mundial 
para las heridas arteriales agudas, quedo reducido a la ligadura. 
Practicamente ocurrié lo mismo en los casos revisados por DeBakey 
y Simeone en la Armada Americana en la II Guerra Mundial err 
1.946, Aunque el valor teérico de la sutura de los vasos sangui*?* 
neosya era reconocido y practicado por cirujanos alemanes en la 
I Guerra Mundial, los desastroscsresultados obtenidos hieieron 
a DcBakey y Simeons relatar;
".... Esta claro que la ligadura es el procedimiento aplicabls a
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la mayoria de las lesiones vasculares. Es un procedimiento de ri 
gurosa necesidad para el basico propésito del control de la hemo 
rragia, para la localizacién, tipo, tamano, y caracter de la ma- 
yorla de las heridas de guerra en las arterias".
Es interesante recalcar que de 2,471 heridas arteria 
les reportadas por los anteriores autores, sélo se hieieron 81 re 
paraciones arteriales y sélo 3 anastomosis térmlnoterminales. Es­
ta practica de ligadura ha permanecido como técnica de eleccién
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incluso en la Guerra de Corea hasta Abril de 1,952 , en que
con los reçientes avances de la cirugia arterial en la practica 
civil, fueron aplicados en la cirugia traumatica arterial. Una 
nueva era en el campo de las lesiones traumâticas vasculares co- 
menzaba,
Llegado a este punto debemos hacernos la reflexién 
que ha sido en las ultimas décadas de nuestro siglo, cuando im­
portantes progresGS se han hecho ayudando a conocer mejor la na 
turaleza de la enfermedad oclusiva arterial, llevando emparejado 
un desarrollo de los métodos de diagnéstico y de efectivo trata­
miento, Particularmente importante ha sido el desvelar el factor
hemodinamico como posible causante o coadyuvante al proceso oclü
159,103,168 ^ ^ ^ _  . .
sivo • Por otra parte, hay que considérer que dentro
de la patologia arterioesclerética -la mas frecuente- la enferme
dad adquiere una localizacién y una forma segmentaria; esto es
asl^ no snln en el arbol arterial periférico sino que también es
aplicable en las ramas del arco aértico, ramas viscérales de la
aorta abdominal, y en la bifurcacién aértica abdominal con sus
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ramas principales. Este concepto de enfermedad oclusiva es impor 
tante ya que establece las bases de desarrollo y aplicacién cll- 
nica de los procedimientos quirérgicos destinados a restaurer la
normal circulacién y obviar los efectos hemodinâmicos de los pro
^ . 159,160,163,168
cesos arteriales oclusivos ,
Este objetivo ha sido cumplido con el desarrollo de 
cuatro procedimientos bâsicos en la cirugia arterial;
1 .- Tromboendarterectomia
2.- Reseccién con injerto
3.- üperacién de bypass
4.- Técnica de perche
La seleccién del procedimiento a user o, en algunos casos, la 
combinacién de estos, dependera de la naturaleza y localizacién 
de la enfermedad.
Para llegar a la sistematizacién en el tratamiento 
quirurgico de los procesos arteriales, o mejor dicho a la sis­
tematizacién de la o las técnicas quirérgicas a emplear, esque- 
matizadas anteriormente, notables adelantos y numerosas aplica- 
ciones de los principios basicos han tenido que ser llevados a 
la practica experimental y clinica.
No podemos circunscribirnos a los avances de la ci 
rugia vascular ignorando que estos han venido de la mano de los 
progresos en la cirugia general y cirugia cardiaca, que a su vez 
vienen condicionados por el desarrollo y mejor conocimiento de 
la patologia -fisiopatologia-.
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La corriente revivificadora de la cirugia vascular
vino determinada por la ligadura del ductus arterioso persisten
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te^por Gross , que fué seguido por Blalock con su primera
intervencién de tetralogia de Fallot, en Noviembre de 1.944,
anastomosando la arteria subclavia iz.quierda a la arteria pulmo
nar izquierda términolateralmente. (a nivel hemodinamico, es una
133
fistula arteriovenosa). El ano 1.945 Crafoord publicé el tra
tamiento y técnica quirurgica de la coartacién de aorta, caso que
130
publicé en 1.945 , El 6  de Julio de 1.945, R. Gross, publicé
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sus dos primeros casos .
Estos brillantes resultados clinicos,fueron precedi 
dos cuidadosos y complétas experimentos de laboratorio, como los 
de Blalod< y Park en 1.944 y los de Gross y Hufnagel en 
1.943
Estos tempranos éxitos en el manejo de las anomalies 
congénitas cardiacas, estimularon la actividad de los clinicos y 
cirujanos, dando lugar a una verdadera explosién de variedades en 
la invGstigacién cardiaca y vascular.
Los injertos vasculares en el hombre, estuvieron en 
su desarrollo conectados a la primera fase de la cirugia correc­
tors do los defectos cardiacos congénitos -nos referimos en este 
momento a los injertos vasculares de utilizacién en cavidad tora 
cica y de empleo en la aorta-. Comenzando 1.933, y tras méltiples 
investigaclones rie lahmratnrin, Gross tenfn la seguridad de que 
la aorta torâcica podia ser completamente seccionada para recons 
truir nuevamente su camino a través de un injerto. Después de las
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extensas investigaciones y métodos do preservacidn y transplan­
tacién de injertos arteriales, Gross y sus asociados publicaron
299 297
en 1,948 y 1.949 sus primeras observaciones con el uso 
de los injertos humanos arteriales en el tratamiento quirurgi­
co de ciertos defectos cardiovasculares. La moderna fase de los 
injertos vasculares comenzé con la implantacién de homoinjertos 
arteriales por Gross y colaboradores -el primer transplante ho- 
mélogo arterial fué implantado por Pirovano en 1.910 y al
fracasar el método quedo relegado-, El historico significado del 
logro de Gross, justifies un breve comentario de su artîculo; 
Segmentes de largas arterias, illacas y aorta, han sido acumula 
dos de sujetos muertos en accidente de trafico. En todos los ca 
SOS, los segmentos arteriales fueron extraldos a las pocas ha­
ras del fallecimiento, y siempre antes de transcurridas 5 horas, 
Los injertos se preservan en suero saline y 10% de suero humano 
a una temperatura que oscila entre 4* 1 y 4- 42C,, Ocho de este 
tipo de injertos fueron implantados en pacientes con cardiopatla 
congénita cianética para realizar un shunt arteriovenoso (Blalock- 
Taussig) entre la aorta y una de las ramas de la arteria pulmonor. 
A pesar del éxito, los resultados son mas favorables a través de 
la anastomosis directa arteriovenosa que a través de la implanta 
ciôn de un injerto.
Concepto de Bypass
Quizé sGa este el mejor momento para desarrollar el 
tema de los injertos vasculares -bypass- como medio que emplea
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el cirujano vascular para salvar una zona segmentaria de oclusién 
arterial. Y digo arterial porque aunque dicha técnica y principios 
pueden ser aplicados a determinada patologia venosa, los resulta­
dos han sido tan pobres que dicha técnica ha quedado relegada 
-dentro de la patologia venosa- a c tsos en los que no existe otra 
posibilidad.
Oicho esto, recordemos a José Goyanes Capdevila en
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1906 " , y a Lexer en 1907 , como pioneros en la utilizacién
del injerto venoso para restablecer el flujo arterial en dos ca­
sos de reseccién rterial, autores que dieron paso no solo a una 
nueva técnica quirurgica sino que demostraron la importancia de 
la conservacion del flujo arterial para la viabilidad de la ex- 
tremidad. El concepto ae inji^rto venoso dentro del contexte de 
la cirugia vascular, es de similar magnitud al de la sutura. Con 
ambas técnicas se pueden solucionar un gran numéro de problemas.
La utilizacién de prétesis sintéticas supone una evolucién po­
sitiva en el pansamiento del injerto, pero no una aportacién. 
Tomando nuevamente el hilo del tema, desde Goyanes y Lexer has—
ta Kunlin en 1948 como creador del principio de bypass, las
517
experiencias obtenidas con los resultados de P. Moure en 1914 ,
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, Gerheim en 1916 , asi como los obtenidos por los ciruja­
nos militaries alemanes en la I Guerra Mundial, Subbotitch 1914
Bier 1915 von Haberer 1916 y 1917 von Bonin 1915
72 700
, y 1 r. revisinnss aracticadas por IVarthmuller en 1917
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sobre 52 casos de la literatura, y por Çexer en 1925 sobre 
58 casos 13 de los cuales habian sido implantados por el perso­
nalmente, han supuestc un paso de gigante en los procedimientos 
de tratar la enfermedad oclusiva arterial.
A Kunlin se debe, como ya hemos dicho anteriormen­
te, el mérito de haber introducido el principio de bypass en 
409
1940 , Lo que sigue es el resumen de su primer caso tratado
de esa manera: "Nuestro primer injerto fue implantado en un pa- 
ciente con severa enfermedad oclusiva, con 54 ados, y que habia 
dejado de trabajar hacia un anos. Se le habia practicado una 
simpatectomia lumbar y arteriectomia fémoral seguida de la am- 
putacidn de los dedos del pie. El paciente siguié sufriendo, 
con aparicidn de edema y ulcéras gangrenosas en el dorso del 
pie izquierdo. El 3 de Junio de 1948, unirnos la arterial femo­
ral con la arteria poplitea a través de un largo segmenta de ve­
na safena que media 26,5 cm, Los resultados fueron inmediatos; 
las ulcéras curaron en dos semanas, el dolor desaparecié y los 
datos oscilomdtricos que antes de la intervencion eran de cero, 
son de 3-4 y 4 en muslo y por deoajo de rodilla respect!vamente. 
Camina sin molestias".
En 1951, Kunlin publicé con mas detalle su técnica 
410
y resultados en 17 casos .
La -publicacién del procedimiento rie bypass tuvo un 
fuerte impacto en el manejo de la enfermedad oclusiva, tal y
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como nosotrns la conccemos y contemplamos hoy. La técnica des- 
crita por Kunlin consistié en un shunt paralelo a la arteria 
Gcluida, usando la inversion del puente venosa a injertar y la 
anastomosis términolateral.
Esta técnica fue rapidamente aceptada por numerosos
. . 239, 473  ^ _  379-381
cirujanos europeos y norteamericanos como Julian ,
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Linton y Menéndez , Shaw y Wheelock , Crawford y DeBakey
entre muchos otros,
Aunque Kunlin sélo utilizé venas autélogas, los nor­
teamericanos dieron preferencia primero a las arterias homélogas 
y lu go a los Injertos sintéticos.
Arteriografia femoral. Oclu- 
sién femoropoplitea#
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Injejrto de vena safena Interna
Anastomosis a la arteria poplitea del 
Injerto de vena safena interna
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Anastomosis a la arteria femoral
it
Arteriografia que demuestra la 
permeabilidad del injerto
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Dejo para el final del capitule arterial la evolu­
cién de la teorîa y practica de los distintos tipos de injertos, 
asi como los diversos msdios de conservacién, todo ello dirigi- 
do al perfeccionamiento de los bancos de arterias y venas, ya 
que por el momento el injerto sintstico no esta lo suficiente- 
mente perfeccionado como para sustituir al venoso autélogo u 
homdlogo,
Pasemos ahora a comentar las distintas técnicas 
quirérgicas hoy a nuustro alcance asi como su aplicacién en 
los distintos territories vasculares.
La Técnica de Bypass Aplicada a la Bifurcacién Aértica Abdominal 
La aplicacién de los injertos ha sido a todos los 
niveles, Peru no podemos pasar por alto la figura de René Leri- 
che (1879-1955),quién en 1924 fue nombrado profesor de Clinica 
Quirurgica en Strasbourg,/en 1937 profesor del Colegio de Fran­
cia en la catedra de Laennec, Magendie, Claude Bernard y Ch, Ni- 
colle. En 1945 pasé a ser miembro del Institut ue France (Aca­
démie des Sciences). La Angiologia debe a Leriche gran parte de 
sus progresos, Practicando cada operacién en humanos con espiri- 
tu de Experimentador, la Fisiologia le debe tanto como la Cirugia, 
En su magistral obra de Anatomia Patolégica, Cruveilhier 
cita en 1052 una enferma de Barth que constituye quiza la prime­
ra observacién public.ida de trombosis de la bifurcacién aértica.
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Aénque en este caso se remarcaba que dicha obliteracién deter- 
minaba grandes trastomos, nadie presté mayor atencidn al caso 
y se continué sin concebir que una nbliteracién compléta de la 
aorta abdominal no ocasionara la gangrena isquémica inmediata de 
los miembros inferiores.
En 1923, en la Sociedad de Cirugia Francesa, tuvo 
lugar una discusién a propésito ce un caso, comunicado per An­
selme Schwartz, que carecia de pulsos y oscilaciones desde lar­
ge fecha en los miembros inferiores, sin gangrena ni trastomos 
tréficQG. Eliminados el espasmo y la tromboangeitis, Tuffier lo 
étiqueté de "insuficiencia arterial esencial". Enfermas simila­
res fueron c italogados mas tarde de "microsfigmia congénita"
Corresponde a René Leriche, el mérite indiscutible 
de atribuir este sindrorne a su verdadera causa, afirmando que se 
trataba de una insuficiencia circulatoria de los miembros infe­
riores por obliteracién de la terminacién de la aorta abdominal.
El propio Leriche maniflesta que en aquélla época tal afirmacién 
parscié si no una fantasia, por lo msnos una exageracién verbal. 
Costaba trabajo admitir que una oclusién de la bifurcacién aérti­
ca total, fuera compatible con una irrigacién suficiente de los
434
mismbros como p_ra no oeterminar la gangrena
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En 1940, Leriche describié el sindrorne de oblite­
racién término-aértica por arteritis y demostru radiografica y 
üDsratoriamente la existencia de la obliteracién en la bifurcacién
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aértica. En 1942, Martorell confirmé los hallazgos de Leri­
che, manifestando que se trataba de una verdadera entidad clini­
ca. En 1943, Morel comunica otro caso y da cl nomsre de ^Sindro- 
me de Leriche" al sindrorne descrito anteriormente.
Es de resehar que en 1923 Leriche escribia: "El tra­
tamiento ideal de la trombosis de la aorta abdominal terminal,
consistiria en la reseccién del segmento ocluido y el restable-
434
cimiento de la continuidad arterial con un injerto"
Esto que parecia inasequible en 1923, fue adquirido 
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en 1950 por Oudot . , quién publicé el primer caso con éxi­
to de reseccién de la bifurcacién aértica y su reemplxzamiento
con un homoinjerto. Siguiendo al caso publicado por Oudot en 1951
540
en la Presse Médicale , fueron publicados con posterioridad
541
en 1953 en el A.M.A. Arch, of Surgery : "El paciente tenia 51 
anos, mujer, con molestias en ambas piernas desde hacia dos anos. 
En el momenta de su primer examen, pre-entaba dolor en reposo de 
ambas extremidaries inferiores, aunque m's en la izquierda. El exa­
men fîsico daba negatividad en todos los pulsos y en la oscilo- 
metria, las piernas estaban palidas y frias. Existia una pequeha 
plaça de gangrena en la regién maleolar izquierda. El aortogra- 
ma mostré compléta obliteracién de la bifurcacién aértica.pero 
con buen relieno por aebajo de la oclusién. Fue intervenida el 
14 de Noviembre de 1,950.,.... "
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En 1953, poco antes de su trâgica muerte, Oudot pu­
blicé 5  casos de trombosis de la bifurcacién aértica abdominal
tratadas por reseccién y reemplazamiento por homoinjerto, con lo
541
que confirmaba la eficacia de este nuevo método •
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En U3A, Julian en 1953 , DeBakey en el 54 , y
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Szilagyi en 1955 * , fueron los primeros en recoger su ex­
periencia con este método de manejo de la obstruccién u oclusién 
aortoiliaca.
En el momento actual la técnica en sîntesis es la 
misma, la unica variacién es que no utlizamas homoinjertos sino 
material sintêtico de muy diversos tamanos.
Aortografla preoperatoria 
Oclusién iliaca derecha
Aortografia postoperatoria 
Bypass aortofemoral derecho
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Aortografia preoperatoria 
Funcionalmente S. de Leriche
Aortografia postoperatoria 
Bypass aortofemoral bifurcado
Implantacién prétesis Dacron en aorta 
abdominal a través de laparotomia media
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En este punto de progreso en la cirugia vascular, 
la combinacién de las distintas técnicas de tratamiento quirur­
gico de los procesos arteriales, represents el momento actual 
de e ta especialidad. Lo que falta, la técnica de endarterecto- 
mia, pesâmes a comentarla a continuacién.
El concepto de oclusién segmentaria arterial fue* 
escablecido por medio de la arteriografia y corroborado per los 
hallazgos operatorios, dando razén a la cirugia reconstructive 
art ,rial en estas cesos. En e .te proceso oclusivo u obstructivo 
segmentario arterial, las posibilidades de técnica quirurgica, 
son varias, dado que no analizamos en este momento si la lesién 
es arterioesclerosa o trombética embcligena. De aqui que desde 
el injerto bypass a la embolectomia pasando por la tromboendar­
terectomia, sea lo adecu.do. Si matizamos que la lesién es por 
plaças de ateroma y esta muy localizada, la técnica de eleccién 
sera la endarcerectomia.. Sin emcargo dicha técnica no hubiese po- 
dido nacer sin los avances de la sutrua vascular y delà embolec- 
tomia,
T romboendarterectomia
374
Severeanu en 183Ü y Jianu en 1909 , estanacre-
ditados entre otros, como los primeros en intentar la trombecto-
mia arterial y el tratamiento de la enfermedad arterial oclusiva.
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Mas tarde, Delbet en 1906 y 1911 , révisé la técnica de desobli-
teracién y comento que; "La mas facil operacién que puede ser hecha
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para curar la obstruccién arterial, es la incision de la arteria,' 
extraccién del trombo y cierre del vaso".
Este temprano in cento, fue desafortunado y relegado
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al olvido hista 1947 cuando J. Cid Dos Santos describié el 
procedimiento conocido como tromboendarterectomia. La introduc­
cién de esta técnica aparecié como una idea revolucionaria, puas- 
to que la idea genaralizada era que el lesionar la intima vascu­
lar, conducia invarijblemente a la trombosis vascular. Incluso 
no gusta la simple embolectomia que sélo se reduce a la extrac­
cién del trombo enclavado en la luz del arbol arterial, mucho me- 
nos gusta aun la tromboendarterectomia en donde el trombo es ex- 
traido junto con la endarteria. El principio de esta técnica se 
basa en encontrar el piano de clivaje en la capa media de la ar­
teria. El rt-conocimiento de esta caracteristica patolégica de una 
pared arterioesclerética, fue el gran hillazgo y aportacién de 
J. Cid Dos Santos.
Con la técnica de la en .arth;rectomia, se reconocié
uno de les prim-ros principios par el que era posible al cirujano
la desobliteracién arterial segmentaria. En 1947, Cid Dos Santos 
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, présenté sus primeros dos casos ante la Academia de Cirugia 
de Paris. En el primer caso, el paciente récupéré los pulsos, 
pero fallecié a los tres dias por insuficiencia renal; en el se- 
gundo de los casos, una paciente jéven con trombosis de la arte­
ria humoral y costilla cervical, se resolvio satisfactoriamente
182
con aparicién de los pulsos.
Esta técnica original de Cid Dos Santos, fue co-
37
rroborada por cirujanos como Bazy, Huguier, Reboul y Laubry
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en Francia; Wylie , Freeman , Barker y Cannon en USA.
La aplicacién de la endeirterectomia no sélo se hp
llevado a cabo en las artei'ias periféricas sino también en las
viscérales. Ademas que posteriormente comentemos la cirugia en
las ramas arteriales abdominales, vamos a referimos ahora a
las técnicas quirurgicas en la insuficiencia cerebrovascular
extracraneal, tema de gran actualidad y cada vez de mayor im-
portancia.
Endarterectomia Aplicada a la Insuficiencia Cerebrovascular 
Extraoraneal,
6
Begun M rtorell, parece que fue Adams en 1827 el
autor que describié por vez primera el sindrorne del arco aérti- .
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co. Savory en 1856 y Broadbent en 1875 definieron por
primera vez los caractères clinicos relacionados con las lesio­
nes obstructives de las ramas del cayado ce la aorta. Describié 
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Broadbent la oclusién arterioesclerética de la porcién pro­
ximal de estas ramas, e hizo notar su naturaleza segmentaria.
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Hunt en 1914 , insistié en la importancia de la oclusién de
las ramas del cayado aértico en la produccién de los sintomas 
cerebrales. Los oftalmélogos, fueron los primeros en dsscribir 
la relacién entre las lesiones obstructives de las ramas braquio- 
cefaliens y los trastomos visuales. Takayasu describié un
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caso en una mujer de 2 1  anos sometida a tratamiento por catara- 
tas tempranas inexplicables. En esta mujer no se apreciaron pul- 
saciones en sus extremidades superiores ni en el cuello. Mas tar­
de, otros oftalmélogos informoron de talss casos principalmen- 
te en mujeras jévenes. Shimizu en 1948 al dsscribir otros
sais casos mas, denominé a esta enfermedad "Enfermedad sin pul­
se", Fue este mismo autor quién en 1937 empleé por primera vez 
la arteriografia carotidea percutanea.
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En 1952, Caccamise y Whitman , la denominaron
"Enfermedad de Takayasu". La primera descripcién de un sindro-
me causado por oclusién de las ramas del cayado.aértico que no
aludia invariablemente a manifestaciones oftalmolégicas fue pu-
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blicado por Martorell y Fabre en 1944 . En su serie, desta-
caban los sintornos cerebrales y de extremidades superiores. Ma]>- 
torell suorayé que la obstruccién mecénica en el cxtrerno proxi­
mal de las ramas oraquicefalicas, era debiaa a una afeccion 
arterioesclerética, a diferencia de los casos publicados por los
medicos japoneses, que la atribuian a arteritis no especifica.
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FrSvig y Léken en 1951 describieron lo mismo
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que Martorell y Fabre en 1944 . Ross y MacKusich en 1953 ,
lo denominaron "Sindrorne del arco aértico" y en el mismo ano Da
148
Costa y Mendes Fagundes , lo denominaron "Sindrorne de Marto­
rell", '
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Las manifestaciones clinicas cerebrales so acMa­
caron exclusivamente a déficit en el flujo anterograde, hasta
121
que en 1960 Contorni observé flujo retrégrado a partir del
Cerebro para proporcionar sangre a la extremidad superior en un
caso de obstruccién arterioesclerética en la arteria subclavia.
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Reivich y colaboradores en 1961 , subrayaron
que adem's de disminucién en el flujo anterégrado, se producia 
flujo retrégrado del cerebro al brazo cuando la lesién obstruc­
tive se halla en la arteria subclavia en direccién proximal a la 
unién subclaviovetebral; es lo que posteriormente se ha denomi-
nado "ûindroma de robo do la subclavia". En euanto a las lesio-
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nés obsti'njctivas en la bifurcacién carotidea, Chiari en 1906 
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y Hunt en 1914 , insistieron en el examen autépsico de estas
zonas en los sujetos muertos de apoplejîa. Moniz y colaboradores 
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en 1937 , descubrieron mediants los estudios por arteriogra­
fia cereoral, la lesién oclusiva de la porcién cervical de la 
arteria carétida.
Sin embargo a pesar de tan tempranas hallazgos y 
progresos en la erfcra clinica, el interés de la cirugia arterial 
reconstructiva en la arteria carétida o del sistema braquiocefa- 
lico, no conenzé hasta 1953, ano en que DeBakey realizé 
con éxito la primera endarterectomia de la bifurcacién caro­
tidea, y hasta en 1954 en los trabaj s de Eastcot, Pickering y 
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Aob sobre el tronco carétidosubclavio.
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Estos trabajos fueron el anuncio de una nueva era en el trata­
miento quirurgico de las enfermedades cerebrovasculares,
Dicho ésto, la primera restauracion de flujo cere-
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bral fue reportada por Shimizu y Sano en 1951 . En uno de
los pacientes el procedimiento consistid en una trombectomia 
a través y con el sacrificio de la carétida externa y con de- 
nervacién del seno carotideo. En el segundo de los casos pre— 
sentados por estas autores, con oclusién de la subclavia de­
recha y carétida comun, el procedimiento consistié en la re­
seccién de la bifurcacién carotidea y el uso de homoinjerto veno­
so entre la comun y la carétida interna, después de sacrificar 
la externa. Aénque los sincopes desaparecieron, arteriogrâfi- 
camente no se cemostré un mayor aporte sanguineo al cerebro a 
través del homoinjerto.
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En 1952, Ross y McKusick reportaron un caso 
en el que el fracaso de la endarterectomia en la carétida iz— 
quierda, fue seguida de éxito tras la implantacién de un in­
jerto entre el arco aértico y la carétida comun. Las convulsio- 
nes y demis sintomatologia desaparecieron en este paciente.
La primera endarterectomia realizada con éxito y
comprobada después de 1 1  anos de su ejecucién, fue realizada
en un paciente con obstruccién de la carétida izquierda el 7 de
Agosto de 1933,_ en el Methodist Hospital de Houston Texas por
143
DeBakeyJ hecho publicado por Crawford, DeBakey y Fields .
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Otra de las publicaciones de especial relieve sobre los ataquss
intermitentes de hemiplejia debido a arterioesclerosis en la ar
teria carétida, fué publicado por Eastcott y colaboradores en 
213
1,954 . En este caso, la técnica utilizada consistié en la
reseccién de la bifurcacién carotidea con reanastomosis de la 
comén y de la interna.
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En 1.955, David y colaboradores , publicaron 
un caso de tromboendarterectomia a través de toracotomia an­
terior derecha en un paciente con oclusién del tronco braquio 
cefâlico y estenosis de la arteria subclavia izquierda. El pa 
ciente majoré clinicamente referente a su sistema nervioso 
central pero los pulsos no se recuperaron.
Dado que el Sistema Nervioso Central no puede près 
cindir de una vascularizacién adecuada mas que por un interva- 
lo de tiempo muy breve, para explicarnos las manifestaciones ce 
rebrales ante una insuficiencia vasculocerebral, o por el contra 
rio, la nô sintomatologia y por tanto hallazgo casual, ante las 
lesiones obstructives en carétidas y/o vertébrales, hay que re-
visar la circulacién arterial cerebral, el circula arterial de 
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Willis que esta formado por las dos arterias vertébrales, 
dando lugar a la basilar, y las dos carétidas internas, con in- 
terconexiones que establecen una red arterial multidireccional, 
para suplir las obstrucciones a cualquier nivel. No podemos ol 
vidar que existe una arborizacién intracraneal que también se
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afecta por la arterioesclerosis» La presencia o ausencia de cir 
culacidn colateral compétente déterminera la extension de los 
sintomas cllniconeurologicos. La oclusidn de una o ambas card- 
tidas internas, puede ocurrir con slntomas leves y transitorios 
si la circulacidn colateral es compétente a travds del tronco 
tirobicdrvico, cardtida externa y circulacidn intracraneal a 
traves del poligono de Willis; eventualmente, el flujo cerebral 
SB reduce por debajo del nivel crftico y los slntomas de insu- 
ficiencia cerebrovascular aparecen, Esto, nos lleva a dos con- 
sideraciones fondamentales:
1, Estenosis importantes a nivel de la bifurcacidn 
carotidea, sin manifestaciopes cllnicas cere- 
brales,
2, Insuficiencia cerebral ante pequenos lesiones 
en bifurcacidn carotidea, pero con lesiones art- 
terioesclerdticas intracraneales,
Estos dos apartados, serdn los paramètres que nos lleven de la 
mano para establecer un tratamiento medico y/o quirurgico, pro 
filactico o curativo, y tambidn para establecer el prondstico, 
que en definiva es lo mas importante.
Hay dos patrones de afectacidn arterioesclerdtica 
del lecho arterial extrocraneal, el proximal y el distal. En 
el primero estan afectados el arco adrtico y sus ramas; en el 
segundü, la bifurcacidn carotidea y el origen de las dos ver­
tébrales, La mas frecuente es la localizacidn en la bifurcacidn
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de las cordtidas, despues el origen de las vertébrales, y por 
ultimo, la localizacidn en el origen de los vasos del arco adr 
tico.
El proceso ateromatoso, completo o incompleto, de 
localizacidn proximal, esta normalmente bien localizado y de- 
finido, con un lecho arterial distal relativamente normal. 
Consecucntemente, esta forma, es operable en la mayoria de 
los casos, lo misft.o que con las' lesiones estenosantes do lo­
calizacidn distal. Aquellas lesiones con compléta oclusidn, 
y de larga evolucidn, en general no son subsidiarias de tra 
tamiento quirurgico, ya que el proceso trombdtico distal es­
tera organizado y logicamente extendido al lecho arterial 
intracraneal. Digamos, que la compléta oclusidn de la card- 
tida interna puede ser susceptible de tratamiento quirurgico, 
si es formalizado dentro de las 24 horas de producirse el ata 
que, o de la persistencia de los slntomas.
Una vez establecido el diagndstico, siempre des- 
puds de artsriografiar los cuatro vasos cerebrales y el arco 
adrtico, el paciente pasa a quirdfano donde se verifica, me­
diants control electroencefalografico, la tolerancia al clam 
paje carotldeo durante 3 minutos; si existe lentificacidn en 
las ondas cerebrales, se procédé a poner shunt de derivacidh, 
en caso contrario continuamos con la intervencidn sin shunt.
En nuestra pequeha experiencia, sdlo el 8,47% (Scasos)
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requirieron shunt. Hay que decir sin embargo, que la mayorla de 
los autores utilizan el shunt de derivacldn de forma sistematica, 
Los niveles actualmente alcanzados en la microciru 
gfa vascular, permiten ampliar la indicaci6n quirdrgica ante la 
insuficiencia cerebrovascular, Cuando no existe indicacidn de 
revascularizacidn extracraneal, se puede intentar la anastomosis 
entre la arteria temporal superficial y ramas corticales de la 
arteria cerebral media, con objeto de aumentar el flujo sangui 
neo cerebral.
Poligono de Willis
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Inyeccidn de contraste en vertebral Izq.
Reflujo de contraste por 
vertebral Dcha. desde la Izq,
Estenosis arteria vertebral Izquierda
Oclusidn de la vertebral izquierda con el 
giro de la cabeza hacia la izquierda
Oclusidn del tronco braquiocefâlico
Oclusidn tronco braquiocefâlico 
con relleno distal por reflujo 
de troncos cerebrales derechos
Parche de Dacron en tronco braquiocefâlico
Bypass aorto carâtidosubclavio derecho
gEstenosis bifurcacidn 
carotidea
Estenosis vertebral
Carotida primitiva, interna y externa
Arteriotomla en bifurcacidn carotidea
Estenosis y rotacion de la vertebral
Reseccidn del segmento comprometido de la 
vertebral y anastomosis terminoterminal
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Estos comentarios sobre la aplicacidn a un territo 
rio Gspeclfico del arbol arterial,de la técnica o método de la 
endarterectonla, sirven a modo de introduccion en la exposicidn 
de una técnica que posteriormente se ha aplicado a otros terri­
tories, incluido el periférico, con unos resultados altamente 4 
satisfactorios. De la simple sutura hasta la aplicacién cllnica 
del bypass sintético y la tromboendarterectomla, largo ha sido 
el camino hasta el momenta actual en que disponemos de esas cua 
tro tecnicas, con sus combinaciones, para el tratamiento efect^ 
vo de la enfermedad obstructive arterial segmentaria.
A nivel visceral abdominal, también la endarterec- 
tomla puede ser la técnica de eleccién.
Cirugia Vascular Renal.
Desde los trabajos de Goldblatt, publicados en 1,934, 
referentes a que la hipertensién arterial podia resultar de la 
estenosis de una o ambas arterias renales, este proceso ha sido
cada vez mas frecuentemente reconocido en la clinica humana.
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Freeman y colaboradores, en 1.954 , publicaron el primer caso
de regresién de la hipertensién después de la tromboendarterec- 
tomia en el origen de la arteria rénal izquierda,. Esta inter- • 
vencién, fué realizeda en 1.932 en un paciente varén de 46 anos 
con un Sindroms de Leriche asociado, y una hipertensién de 200/100 
a 210/110. Ya en el postoperatorio, las cifras tensionales que- 
daron en 128/80 en un seguimiento por un periodo de 24 meses.
199
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En 1.956, Huwitt , publicd un caso de shunt es- 
plenorenal, en un paciente en que la trombosis ascendents de la 
aorta abdominal adula parcialmente el origen de la arteria re­
nal izquierda. La aplicaidn de un homoinjerto arterial en el
tratamiento de las estenosis renal bilateral, asociada a hiper
570
tensién, fué realizado por Routasse en 1.956.
Actualmente la cirugîa de la hipertensién rénovas
cular, es cosa frecuente siendo el bypass a la arteria
rénal el 60% de los casos publicados por Morris, DeBakey y co- 
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laboradores , El bypass puede ser unilateral o bilateral,pu 
diendo ser acompanado en el mismo tiempo operatorio de la ne- 
frectomia total o segmentaria. Los parches con o sin endarte- 
rectomîa, ocupan el segundo lugar en euanto a frecuencia en su 
realizacién. Estos procedimientos tienen en la practice cllni­
ca suma importancia puesto que para los autores omericanos, de 
un 1 0  a un 2 0 % de las hipertensiones, son de origen renovascular. 
Cirugia Vascular Ramas Viscérales Abdominales.
En el terreno de la arteria cellaca y mesentéricas, 
el slndrome de angina abdominal o de claudicacién abdominal, 
caracterizado por dolor postprandial, sensacién de pesadez, ma­
la absorcién, etc,, ha comenzado a ser tomado en consideracién 
desde hace unos 20 anos, siendo en la actualidad rnâs frecuente 
su aparicién posiblemente ’debido a los màs completos cbnocimien 
tos fisiopatolégicos con que contamos en la actualidad.
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La aortografla y los hallazgos operatorios en buen ndmero de los
pacientes portadores de un cuadro de "abdomen agudo", han desve-
lado la causa de la angina abdominal en la estenosis proximal y
segmentaria del eje cellaco y de la mesenterica superior,
624
Sh&w y Maynard en 1,958 , publicaron dos casos
de trombosis de la mesentérica superior, tratadas con éxito me
diante la técnica de la tromboendarterectomia, lo mismo que en
496
el caso de Mikkelsen y Zaro con una endarterectomia de la 
arteria mesenterica superior. La aplicacién de la técnica de b;^  
pass y del parche, son también técnicas ütiles en estos padeci 
mientos,
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Morris y DeBakey, publicaron en 1,961 , el caso
do un paciente de 65 anos con crisis aguda de angina abdominal. 
La técnica de revascularizacién usada, consistié en la implanta 
'cién de un bypass de Dacron entre la aorta abdominal inferior y 
la arteria esplénica. Si la indicacién es précisa, la cirugia 
de este sector es muy gratificante, lo mismo que en cualquier 
territorio visceral en donde la indicacién sea correcta. Que 
duda cabe en que los buenos resultados obtenidos no solamente 
dependen de un diagnéstico y de una indicacién précisa, sino 
también a la posibilidad de que la circulacién colateral en te 
rritorio visceral sea mas amplia y por tanto con mayor capacidad
de suplencia que a nivel periférico.
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Estas técnicas comentadas y sus diverses combinacio 
nés, pueden ser aplicadas en todo el sistema circulatorio, Oepen 
dera del material utilizado (calibre del injerto a implantar) y 
de la précisa indicacién. No hay que olvidar que toda la cirugfa 
y en particular la cirugîa vascular siguen en la lînea de progre 
so ya afianzada en la década de los 50 del presents siglo, Sirva 
de ejemplo de los constantes estudios y progresos, la posibilidad 
real de tratar quirérgicamente la patologîa vasculocerebral de 
la localizacién intracraneal en donde se detenîan las técnicas 
reconstructivas arteriales. Hoy dîa la implantacién de injertos 
desde la arteria temporal a ramas corticales cerebrales amplîan 
las posibilidades de intervencién do la cirugîa vascular en aque 
llos pacientes que estan condenados a un grade progresivo de is- 
quemia cerebral.
Angioplastia con parche "patch".
Uno de los factores limitantes en la reconstruccién 
de los vasos, especialmente de pequeho y mediano calibre, es la 
estenosis de la luz al suturar la arteriotonîa longitudinal. Es 
to puede ser evitado al implantar un parche, procedimiento ya 
demostrado util experimentalmente por Carrel y Guthrie en 1,906
A pesar de la demostracién de estos autores, no fué 
hasta la era de la reconstruccién arterial frecuente, cuando es 
te procedimiento ha ocupado el lugar que le corresponde.
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En 1.959, Crawford y Senning , usaron Meaa
autégena con parche para cerrar la arteriotomla hecha en un
169
vaso de pequeho calibre. En 1,962, DeBakey publicé el ex 
tenso uso clînico de la an^oplastia con parche en el trata­
miento de tüdos los tipos de enfermedad oclusiva arterial y
aneurismas, Subsecuentemente, algunos invostigadores evalua-
4. ^4 ^ 4 . 4 n ^  U 114,533,593,153,ron diferentes tipos de material de parche
552,693,492
La técnica de "patching", se emplea también como
método de sutura una arteriotomla después de efectuada una
tromboendarterectomla, y como material utilizado no sélo es
una autégena sino también Dacron y teflon,
Materiales Utilizados como Injertos Derivatlvos,
Retomendo el perctifiio hilo de los injertos dériva -
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tivos, ya en 1,903 Hopfner y en 1,905 Carrel , realizaron por 
vez primera y con carâcter experimental, la autotransplantacién 
de un segmente de vena para salvar el defecto de la arteria, Sin 
embargo se necesitaron muchos anos para que este método obtuvie 
ra la significacién cllnica que hoy dla tiens. La conveniencia
de tal método ya fué establecida por los estudios de N, Korotkov
195 76 77 67 70
y N, Dobrovolskaya , V, Braitsev * , N, Bogoraz * ,
507 90 556 557 653
A. Morozova , N. Burdenko , N. Petrova * , R. Stich
305
y C. Guthrie . ,
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Ademâs de las primeras experiencias cllnicas de
275 452
Goyanes y de Lexer , en 1.906 y 1.907 respectivamente,
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Meure en 1.914 * habla registrado 17 casos de injertos
venosos realizados en el hombre con buenos resultados. Este 
método fué utilizado por los cirujanos alemanes durante la • 
guerra de 1.914 a 1.918 con pobres resultados posiblemente 
debidos a la infeccién de la zona quirdrgica.
Los adversarios de los transplantes venosos con 
sideran que el transplante venoso de delgadas paredes, se en 
sancha mas de lo recomsndable bajo la influencia de la pre- 
sién arterial, tomando la forma de saco aneurismâtico, con to 
dos los slntomas cllnicos de tal afeccién. Ambas objeciones 
pueden ser revatidas en el momento actual por la amplia expe­
riencia de todos los autores sobre el tema, autores que justi 
fiean taies complicaciones por defectos de técnica y no al in­
jerto en si.
En el estudio histologico del transplante venoso, 
se observé una considerable reestructuracién de la pared de la 
vena, principalmente a expensas de una capa media, lo que era 
condicionado por las nuevas funciones y elevada presién. Las 
paredes de la vena, gracias al desarrollo de las fibras colâ- 
genas y musculatura lisa, la formacién de una amplia red de 
vas a vasorum y, mas tarde,’ a la aparicién de las fibras elâs 
ticas, se asemejan mucho a la estructura de la pared de una
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arteria. Las observaciones de A. Zeitlin en 1,928 , también
mostraron que el transplante de vena de reestructura. Todas las 
capas de la vena, se hipertrofian a cuenta del desarrollo del 
tejido conjuntivo y muscular, Esto es una hipertrofia funcional 
debida a la adaptaciôn de la vena a la presién arterial que es 
rnâs elevada. Gracias al desarrollo de los elementos elasticos 
y musculares, la pared de la vena se hipertréfia.
A, Tichinkina en 1.950, estudiando las modificacio 
nés de los transplantes venosos injertados en el defecto de una 
arteria sobre cânulas de celoidina, llegé a otra conclusién, 
Alrededor del transplante en los primeros dias se forma un pro­
cess adhesivo que acarrea un engrosamiento en sus paredes y la 
coartacién de la luz del vaso. A los 20 dlas después de la tran^ 
plantacién del vaso, la pared del injerto es sustitufda por una 
cicatriz no apreciandose el endotelio. Después de 200 dias, se 
transforma en una brida conjuntiva. Segdn la opinién de este au 
tor el transplante es funcionante temporalmente para necrosarse
con posterioridad. El autor ve la causa de necrosis en la dener
21
vacién y desvascular!zscién edventicialr .
En el momento actual existe una amplia experiencia 
con los injertos venosos no sélo por patologîa traumatica sino 
también por experiencia civil en los procesos arterioles arte- 
rioBscleréticos segmentarios.
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Con el avance de la cirugîa vascular, se pensé que 
el injerto venoso no era el rnâs adecuado por lo que el transplan 
te arterial se considéré como el rnâs idéneo,
El primero en aplicar este tipo de método fué Carrel
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en 1,906 al utilizer experimentalmente segmentes de arterias
conservadas en frio en ampollas soldadas y esterilizadas. Antes
de ser injertadas, los transplantes se colocaban en solucién de
Locke Q fisiolégica. Carrel utilizé injertos conservados durante
35 dias, realizando observaciones prolongadas sobre los animales
operados, llegando a la conclusién de que el injerto funcionaba
temporalmente siendo posteriormente reemplazado por tejido con-
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juntivo, V. Braitsev en 1,916 , también consideraba el segmen
to arterial transplantado como una prétests temporal, "que puede 
conserver la continuidad de la luz vascular, mientras que de la 
Intima del extreme receptos se vaya desarrollando una nueva pa­
red vascular",
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Pirovano y Htipfner fueron los primeros que apli
caron con éxito el homotransplante arterial en la cllnica humana.
En la URSS, el primer homotransplante arterial fué realizado por
21
Schipachev en 1,928 , el eual habiendo resecado la arteria hu
meral en un caso de aneurisma, sustituyé la parte extirpada por 
un segmenta vivo de la arteria tibial, tomada de la extremidad 
amputada de otro paciente,’
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El interés por los homotransplantes arteriales, con
tinué en aumento, surgiendo gran numéro de aportaciones cllnicas
sobre el tema después de las experiencias cllnicas de Robert E.
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Gross sobre la utilizaciôn de una arteria conservada en el
tratamiento de la coartacién de aorta, en 1,951, y con Dubost
al efectuar el transplante arterial después de la reseccién de
2GB 209 »
un aneurisma aôrtico abdominal en 1,952 ' •
El método seguido por los autores para la toma de 
los homotransplantes es similar: de personas que perecieron por 
por causas fortuites y que se encontraban antes sanas, en dife­
rentes pianos después del fallecimiento pero siempre antes de 
las 30 hcras. Para la conservacién, existen varios métodos,
Los autores rusos conservan los homotransplantes 
en sangre del cadaver donador a la temperatura de 49C. La con- 
servacion es posible hasta 4 0  dias, haciéndose un control bac 
teriano cada 5 dias. La sangre del cadaver no necesita ser es 
tabilizada gracias al fenémeno de fibrinolitis espontânea. Mi- 
cloche Hoth (1,935) SB opone a la conservacién en sangre, 
ya que en su opinion, los trombocitos se adhieren a la Intima 
del transplante, resultando imposible su eliminacion por el la 
v%do que se lleva a cabo antes de realizar el transplante. La 
existencia de estos trombocitos, segén el autor, imposibilita
el uso del transplante dado que favorece la formacién de trombos
541
intraluminares. Jacques Oudot y Peter Beaconsfield recomiendan
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conserver los transplantes en solucién salina isoténica a la que
se ahade 10% de suero sangulneo y 5% de solucién de antibiéticos,
Varios cirujanos norteamericanos -Abel A. Lazzarini, Edward B.C.
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Keefer y Frank Glenn - utilizan para la conservacién del trans 
plante un medio que consta de 85% de solucién tampén de sal, 10% 
de suero sangufneo humano dilufdo y 5% de solucién de antibiéti­
cos (50 unidades de penicilina por ml,). Este medio con el pH es 
table comprendido entre 7,2 y 7,6 que se mantiene con la solucién 
Bsteril de CO^HNa, debe de tener una temperatura de 2 a 4SC, re- 
novando el medio de conservacién cada 15 dias, Otros autores co-
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mo Ralf A. Oeterling recomiendan la conservacién en seco de
los transplantes arteriales.
En USA tuvo en su tiempo gran difusién el empleo de
transplantes congelados en seco y desecados al vacio; as! L, Evs
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tiugov, N. Kraovski y Z, Hodiev consideran que el método es
rnâs barato, rnâs cémodo y rnâs aséptico que los demas. En el trans
plante congelado, los tejidos se encuentran en el estado de ana-
erobiosis y todas las reacciones que conduce a su degeneracién que
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dan paralizadas, Lazzarini en 1,956 , observé los cambios que
acaeclan en los segmentes arteriales durante 639 dias de permanen 
cia en el medio de conservacién. Estas modificaciones consistlan 
en lo siguiente: las células del endotelio transcurrido poco tiem 
po, pierden su forma, su nucleo se encoge y a los 526 dias la int^ 
ma se convierte en una capa anucleada. En la capa media se observa
208
la misma destruccién de las células de la musculatura lisa e hia 
linosis de los espacios intercelulares. Las fibras colâgenas se 
conservan durante 8 8  dias y las elâsticas durante todo el perié 
do de observacién pero haciéndose mas gruesas. La tunica media 
se encoge y se sépara de la Intima por una membrana elastica 
(a los 528 dias). Al ser modificado el pH del medio de conserva 
cién comien^a la fragmentacién de las fibras elâsticas. Las ce- 
lulas do la adventicia sufren una degeneracién adiposa y a los 
301 dias pierde su estructura. En la conservacién de los tejidos 
a los 40 dias, cesa el crecimiento de los fibroblastos, Basân- 
dose en estos datos, los autores llegan a la conclusién de que 
el transplante vascular que se conserva largo tiempo en el me­
dio de conservacién pierde las células vivas, pero conservando 
las febras elâsticas que forman el armazén para la ulterior 
ubicacién de las células del receptor.
De este breve bosquejo se ve que segun la opinién 
do unos autores, el transplante injertedo consta de células vi^ 
vas, mientras que para ptros es acelular con un armazén de fi­
bras elâsticas donde se alojan las células del receptor una 
vex injertado el material. Las observaciones de Gross son que 
los transplantes arteriales tienden a su calcificacién,
Con respecte a la inervacién del segmento transplan
378
tado, los trabajos expérimentales de A, Jristich , mostraron 
que a los 50-60 dias tiene lugar la insercién de fibras nerviosas
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en el transplante, observando que la fuente principal de la 
regeneracién nerviosa es la adventicia, por lo que su trato 
cuidadoso garantiza la râpida regeneracidn de la pared vas­
cular y la implantacién segura del transplante,
A pesar de los numerosos trabajos cllnicos y expe 
rimentales para la obstencién del transplante ideal, aén hoy 
dla el tema sigue siendo controvertido puesto que en la actua 
lidad SB sigue investigando ademâs del transplante libre de ve 
na y el sintético, la posibilidad de implantaciért real y posi­
tiva del cordén umbilical o de las carétidas de buey (cada dla 
rnâs desprestigiqdas). Esto nos llevarâ de la mano a comentar 
los origenes y desarrollo de las prétests sintéticas,
Nitze en 1,897, en el Congreso de Moscé fué el
primero que propuso la anastomosis vascular sin suturas, con
21
la ayuda de unos anillos de marfil , Desde 1,900 hasta 1.910, 
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Erwin Payr hacîa la prétests con tubitos de magnesia reab
sorbible. Las experiencias de Lespinasse, que en el ano 1,910
utilizé el método de Payr, dieron nagnificos resultados. En
1,938, Haymans hizo una comunicacién sobre el funcionamiento
con éxito durante 15 anos de una prétests vascular hecha se-
21
gén el método de Payr ,
197
0, Donetski perfeccioné considerablemente 
el método de invaginacién sin sutura utilizondo anillos de 
métal con péas que permitian suturar los vasos en todas las 
variantes. A, Tichinkina,
210
en 1.950, realizé un gran trabajo experimental acerca de la unién 
de los vasos con ayuda de cânulas, obteniendo buenos resultados, 
introduciendo los transplantes de los vasos con cânulas de celoi 
dina, sin sutura
59
En el ano 1.934, Arthur H. Blakemore y colabora­
dores SB manifestaron positivamente sobre las prétests vascula-
res hechas de vitalio, y VVeiss y Lam, sobre las prétests de tan
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talio, Orvar Awenson y Robert E, Gross, en el ano 1.947 ,
utilizaron en calidad de prétests vascular, tubes de fibrina.
En opinién de Lary y su colaborador Meine, las pré
tests vasculares deben ser indiferentes, fléxibles, sélidas, ba
ratas y facilmente esterilizables; estas cualidades las ofrece
el tejido fino de acero inoxidable, que se corta facilmente, se
encorva, es completamente inerte y se esteriliza bien, pudiéndo
se hacer en él orificios para la sutura vascular y para los po-
ros. Los autores la aplicaron experimentalmente en resecciones
21
de aorta con un seguimiento de 9 a 11 meses «
Ralph A, Oeterling y Shivâji B. Bhonslay 
recomiendan las prétests de tafetân de nylon y de dacron que 
es muy flexible, fino y poroso. Los autores emplearon las prd 
tests para reemplazar segmentos vasculares de la aorta de la 
arteria femoral y de la cava. Los plazos de permanencia de los 
transplantes llegaron hasta un ano y la mayor parte de ellos 
funcionaron bien, Los trombos adheridos a la pared del vaso se
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observaron en el 50% de los casos en los que se empleé el dacron 
y en 15% de los casos en los que se utilizé nylon. La aparicién 
de trombos en los transplantes injertados en la cava inferior, 
la explicaban los autores con el hecho de que en la cava infe­
rior la presién es baja y el flujo lento, Ademâs contribula a 
la trombosis la deficients técnica y el no perfeccionamiento 
de las prétests• Durante el estudio histolégico se aprecié que 
la superficie interna de la prétests se reviste de fibroblastos 
que rnâs tarde se organizan, cubriendose de endotelio y creandose 
una especie de Intima, El proceso reparador procédé del tejido 
circundante, a través de la pared porosa. Oeterling y Bhonslay, 
no observaron cambios degenerativos en el tejido después de fun 
cionar la prétests durante un ahô, pero otros investigadores co 
mo Bhumacker y Weselovsky, observaron depésitos de colesterol y 
câlcio en las paredes de la prétests,
Oeterling y Bhonslay, consideran que para que el 
injerto dé buenos resultados el transplante debe ser flexible, 
poroso y tener buen diâmetro. En su opinién,los fracasos que 
se observan al utilizer las prétests sintéticas dependen de la 
desproporcién entre el transplante y el vaso, de la mala anas­
tomosis, de las lesiones de la arteria distal y al enlentecimien 
to del flujo sangufneo,
Weselovsky y Sauvage en 1,955 emplearon con
aciorto prétests de orlén reticular, para reemplazar segmentos
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de aorta en los perros. Durante los dltimos anos se ha comen­
zado a plicar las prétests vasculares de tejido de punto de 
orién y nylon, asi como el material soviético, lavsan.
En resumen podemos decir que el origen de los in­
jertos sintéticos se basé en varias razones: inadecuada provi- 
sién de arterias homologas, imposibilidad de utilizacién de 
venas en determinados territories vasculares, y alteraciones 
morfolégicas observadas tras larga conservacién en ambos tipos
de injertos. Consecuencia légica fue que en 1952, Voorhees,
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Jaretski y Blakemore , publicaron los primeros éxitos tras 
los reemplazamientos arteriales con los injertos sintéticos, pot 
lo que tuvieron una favorable acogida. Una nueva fase en la ci­
rugia vascular se habla abierto, alterando radicalmente algunos 
de los viejos conceptos concemientes a la trombosis intravas- 
cular.
Como ya hemos visto antariormente, historicamente
este desarrollo no era enteramente nuevo. El reemplazamiento de
los vasos sanguîneos por tubos de plâstico data de los comien-
549
zos de la cirugia vascular experimental , Tubos de vidrio y
102 103
aluminio revestidos de parafina fueron usados por Carrel * ,
tubos de plata parafinados, por Tuffier en la I Guerra Mûndial. 
Mas recientemente, gran cantidad de materiales inertes fueron uti­
lizados experimental o clinicamente, como el vitalio por Blake­
more, Lord y Ctefko polietilsno por Donovan y Moore
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siliconados por Egdahl ... etc.
La utilizacidn de materiales sinteticos en el reem-
plazamiento de los v/asas sangulneos, représenta qulza la unica
posibilic.ad con exito al utilizar un material no bidlogico, El
racional uso de las prdtesis plasticas se bas6  en las prelimina-
691
res observaciones hechas por Voorhees , que comenzaba: %Se ha 
observado en el laboratorio que una simple hébra de la sutura de 
seda que atr^viesa la câmara del ventricule derecho en el corazdn 
de un perro, llega a ser recubierta a los pocos meses. De acuer- 
do con ésto, estoy convencido que si los defectos arteriales se 
puntean con prdtesis construîdas de fina malla, para que la san- 
gre pueda pasar a través de alla, terminarâ con la formacidn de 
fibrina entre sus mallas, haciendo el tubo impermeable a la fuga 
de la sangre, pero permeable a su corriente, funcionado como una 
neo-intimaV.
Estas invBstigadores usaron tubos de tejido poroso 
de Vinyon N, implantarios en la aorta abdominal de 15 perros, 12 
continuaron permeables, Después de dos anos y medio de invsstiga- 
cionos de laboratorio, fueron utilizados en la clinica Humana en 
1953, y en 1934 publicaron 18 casos de aneurismas arterioes- 
cleroticos (17 abdominales y 1 popliteo) tratados por reseccidn 
e implantacidn de prdtesis de Vinyon N.
Desde este punto, las investigaciones sobre el ma­
terial sintético a emplear, han sido profundas y abondantes. En
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el momento actual disponemos en el mercado distintos tipos de 
injertos de tefldn y dacrdn que a su vez ofrecen las variantes 
de revestimiento aterciopelado interne y externe. La utiliza— 
cidn en la clfnica Humana de estes materiales se puede contar 
por miles de cases, con unes resultados dependientes de la co­
rrects indicacidn y localizacidn, que podemos calificar de ex- 
traordinarios. En cualquier case, las investigaciones no se han 
detenido y prueba de ello son los dos nuevos tipos de injertos 
sintéticos hoy en el mercado, el goretex y el dacrdn don reves­
timiento aterciopelado interne y extemo.
Técnica de angioplastia con patch de vena
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Precloting del Injerto de Dacron
.-* v  - •
Bypass a arteria femoral profunda con Dacron
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TRAUMATISMGS VASGULARSS
A pesar da que muchas de las técnicas y principles 
comprendidos actualmente on la cirugfas vascular fueron plasma- 
dos a principios de este siglo, sdlo en los dltimos veinte anos 
la reparacién de las lesiones vasculares se ha aceptado con es- 
pergnzas de éxito. La cifra global de amputaciones, que constitu 
ye uno solo de los medios de calibrar el éxito o el fracaso, des 
cendié marcadamente con la utilizacién general dé la reparacién 
vascuD or, en lugar de la ligadura.
A la hora de comentar lo que los traumatismos vas­
culares han dado el progreso de la cirugia yascular, no podemos 
olvidar quo ademas de los numerosos conflictos bélicos (l Gue­
rra Mundial, Guerra Civil Rusa, II Guerra Mundial, Conflicto de 
Corea, Conflicto de Vietnam), los traumatismos civiles estén pre 
sentes y cada vez en mayor percentage. Los avances de la civil! 
zacién y la actuacién médica cada vez mas agresiva y casi sin II 
mites, aportan a diario problèmes vasculares de origen traumâtico,
Dicho esto, el que en la distinta y variada biblio 
grafla sobre el tema no figure con demasiada frecuencia la. agre 
sién venosa, se debe -a mi juicio- a que excepto en gruesos tron 
COS venosos en donde su lesién puede hacer peligrar la vida, en 
los casos aislados de lésion venosa periférica, o el paciente no 
acude con la premura deseada o la afectacién venosa no es lo su 
ficientemente importante como para justificar una intervencién
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quirurgica restauradora directa. Si méditâmes que hasta hace bien .
poco se pensaba que la ligadura arterial era relativamente inocua,
comprendemos el escaso interés hacia los traumatismos venosos,
Analizando brevemente la experiencia de DeBakey y
Simeone sobre 2.471 casos de lesiones arteriales agudas durante
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la II Guerra Mundial con 81 reparaciones arteriales, la de
349
Hughes durante el conflicto de Corea , y la casulstica de 
581 582
Vietnam V , la cifra global de amputaciones que tras la 11 
gadura en la II Guerra Mundial era de un 49^ 4, disminuyé hasta un 
13fo después de la reparacién en Corea y en Vietnam, Muchas series
correspondientes a la vida civil senalan un porcentaje menor, ob
4- u . ... 510,230,639,677,191,tenido habitualmente en mejores condxciones
206,553
Sin embargo la sums total de amputaciones consti- 
tuye sélo un método de establecer un juicio sobre el éxito o 
el fracaso de la reparacién arterial. Las complicaciones pré­
coces de ios traumatismos de las arteries de mayor calibre, 
incluyendo la hemorragia, el shock, la isquemia distal y la 
infeccién, puede presentarse también después de la reparacién 
vascular. La reparacién puede fracasar, ccnservândose la via- 
bilidad de la extremidad afecta por la circulacién colateral, 
pero el paciente puede presenter sintomas de insuficiencia 
vascular.
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La evülucion histdrica del tratamiento quirürgico 
de las lesiones vasculares nace de muy antiguo con la ligadura 
para la resolucidn de los aneurismas traumâticos. Desde él mo­
mento que se establecid la viabilidad de la sutura vascular, 
este fus el procedimiento de eleccidn para resolver las fre- 
cuentes lesiones vasculares tras sangria o tras reseccidn de 
un aneurisma periférico -frecuentemente traumâtico y derivado
del intento de reparacién de las lesiones arteriales postsan-
93 460 275 409
grla-, Con Carrel , Matas , Goyanes . , Kunlin ,
159
DeBakey , etc., los avances en cirugia vascular se han ido
aplicando a los traumatismos vasculares. Con la técnica del
bypass y sutura circular, los avances en la cirugia del trau-
matizado vascular son los équivalentes a los progresos de la
cirugia vascular en general; es mis, los avances logrados por
el stress ante el traumatismo vascular, han condicionado la
edad de oro en la cirugia vascular.
A pesar de las importantes contribuciones de
Hallowell en 1.759 (reparacién lateral ce la arteria humerai)
313 214
, Eck (primera anastomosis permanente de dos vasos
sangulneos), Schede (primera reparacién lateral de vena), 
521
Murphy (primera sutura términoterminal en una arteria),
275
Goyanes (primer injarto de vena para reparar un defscto
452
arterial). Lexer (primer injerto de vena safena a una
93—95
arteria). Carrel (sistematizacién de varies principios
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bdsicos), as! como de las primeras contribuciones a la técnica
313
de reparacién vascular como las de Hallowell en 1759 (aguja
alfiler e hilo), Gluck en 1801 (pequenos clamps de mârfil),
367 09
Jassinovski en 1889 (agujas finas y seda), Burci 1890
521
(sutura continua), Murphy en 1896 (técnica de invaginacién),
200 93
Dürfler en 1899 (sutura perforante). Carrel en 1902 (téc-
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nica de triangulaciunj, para 1910, Stitch recogio solo 100
casos de reparaciones arteriales por sutura lateral y 45 por anas­
tomosis términoterminal o por implani:acién de injerto de vena.
No obstante, debido a la nita frecuencia de fracasos, general- 
mentü por trombosis, pocos cirujanos de este tiempo consideraron 
a la reparacién arterial como recurso que mereciera la pena ser 
tenido en euenta.
Durante 1;; I Guerra Mondial a pesar de los proyecti- 
les de baj_ velocidari, y excepta el interés de los cirujanos ale- 
manes porreparar los traumatismos vasculares - Subbotitch 1914 
Bier 1915 von Haberer 1916, 1917 von Bonin 1915
quienes reportaron excelentes resultados en el tratamiento de los 
aneurismas traumâticos por medio de injerto-, puede decirse que 
el tratamiento de eleccién era la ligadura vascular, y con mayor 
razén desde 1915 por el uso de fuertes explosives y bains de al- 
ta velocidad con masiva destruccién tisular. Si a lo anterior su- 
mamos la lenta evacuacién de los heridos, la falta de antibiéticos,
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la falta de transfusiones sangulneos, y la infeccién, vemos cla-
ramente que los principios bdsicos ya establcjcidos no se lleva-
ran a la prâctica.
Durante la Guerra Civil Rusa (Gran Guerra Patria)
el tratamiento de las heridas vasculares mejoré considerable-
mente, pero la sutura vascular no obtuvo adn amplia difusién.
La op^r^cién que predominaoa era la ligadura de los vasos dentro
de la heri la; la sutura vascular fue aplicada tan sélo en un 0 ,8 ^
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de los casos, segén G. Nikolaev . La ligadura de las grandes 
vases trae consigo la gangrena de la extremid:id y, como régla 
general, contribuye siempre a la disminucién de su funcién, de­
bido a un . hemotrofii in uficiente, A. Krîmov escribia haber 
tenido que ligar much .s arteries importantes y que si inclusive 
después de haber hecho la ligadura de vasos principales no sur­
gis recrosis de la extremid d, mis tarde, estos enfermos pade- 
cian de diverses trastornos tréficos en estes miembros.
La sutura vascular dié majores resultados que la
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pr'ctica de la lig dura. V, Henkin de 396 op^raciones con 14- 
g-rdura v^scul r hizo un 9,3p de amputaciones, y después de 224 
suturas v-scul .res, la cifra de amputaciones d^scendié a un 3 ,G,j. 
B, Petrovski de 393 pacientes con ligadura vascular,
observé gangrena en el 6 ,T/l de los casos; con la ligadura de va- 
pos principales (288 casos) el porcentaje aumenté al 11,5/ü. El 
mismo autor en 97 operaciones restaura doras de la luz del vaso
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por medio de la sutura, registré gangrena en el 3,09"/o.
A pesar de esta variecién en el resultado de la
ligadura con respecte a la sutura, puede decirse que la mayoria
de los grupos estaba en favor de la primera, favor que perduré
generalizando hasta la primera parte del conflicto cje Corea; es
decir hasta Abril de 1952.
El mayor interés de la cirugia vascular entre 1920 y
1950, se centré en el tratamiento de las fistulas arteriovenosas
y de los falsos aneurismas o aneurismas traumâticos. Destaquemos
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en este aspecto a Holman, Matas y Reid . La aplicacién prac- 
tica de tratamiento de las numerosas fistulas arteriovenosas y 
de falsos aneurismas fue muy timidamente aplicada durante la II 
Guerra Mundial. Con el establscimiento del primer Centro Vascu­
lar en el Greenbriar General Hospital en White Sulphur Springs 
en 1943 por Seelay, unos cientos de fistulas arteriovenosas y 
de falsos aneurismas fuêron operados por Elkin. Otros centros 
vase lares fueron creados, siendo Shumacker uno de los aurtores
con mis experiencia en el tratamiento de este tipo de fistulas 
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Con respecto a loa aneurismas traumâticos, segün
48
los datos de N. Sereznigovski , durante la I Guerra Mundial, 
los aneurismas traumâticos surgieron en el lü^ o aproximadamente 
de los casos de heridas vasculares, y durante la II Guerra Mun­
dial, segun M. Ajutin, esta cifra aumenté hasta el 28,1% y segün
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M, Oerzhâvaz hasta el AO-SO'yo •
Analizando la organizacidn del sarvicio médico y en
particular el tratamiento de los enfermos con aneurismas en Puer-
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to Arturo sitiado, V. Gubbenet, en 1910 , preveia que con
el progreso de la técnica de la sutura vascular, el tratamiento
quirürgico de los aneurismas darâ un paso hacia delante, ya que
con esta operacién se asegurara el plena restablecimiento de la
circulacién de la sangre en la regién lesionada", Sin embargo
otros autorss estaban satisfechos con los resultados obtenidos
tras la ligadura vascular, considerando la sutura vascular como
una opuracién demasiado compileada. As! M. Kimbarovski en 1946 
395
, refiriéndüse a un sélo resultado no satisfactorio de 273 
casos de op raciones con ligadura de los vasos por causa de aneu­
rismas, aseguraba que no hay ningün fundamento para considérer
que la opuracién de sutura vascular era demasiado complicada* Al
48
mismo tiempo, N, Beraznigovski que al principio dcspreciaba 
la técnica de sutura vascular, se transformé mâs tarde en uno de 
los pioneros de la cirugia vascular restauradora, siendo el pri­
mer autor ruso que realizé la primera sutura circular en la caré- 
tida primitiva. Mas tarde, este mismo autor reconocié q u e ”.,,; 
la sutura vascular en manos de cirujanos de gran competencia des- 
plaza decisivarnente a la ligadura". En vista de lo eu al, Berez- 
nigovski llega a la conclusién: "En todas las condiciones, la su­
tura vascular es mas segura que la ligadura y, por ello, es deseable
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su aplicacién mâs amplia".
A. Krfmov gran partidario de la sutura vascu­
lar, aprobé calurosamente su aplicacién y exhorté a los ciruja­
nos a que tendieran a conservar la circulacién en el vaso lesio 
nado en las operaciones a consecuencia de los aneurismas. Lle- 
vando a la prâctica ese anhelo, Krimov, élaboré el método de la 
operacién que conserva la conductibilidad de la arteria, en ca­
sos de aneurismas arteriovenosos. Sin embargo, la sutura del va 
so se practicaba muy raras veces y durante la Guerra Civil Rusa,
segün los datos expuestos en "Experiencia de la Medicina sovié-
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tica durante la Gran Guerra Patria de 1.941 a 1.945" , en el
tratamiento quirürgico de los enfermos con aneurisma traumâtico, 
los vasos habîan sido ligados en el 97,5% de los casos. La su­
tura endoaneurismâtica fué realizada en el 2,4% de los casos y 
la sutura circular a un 0 ,1 % de los pacientes.
El conservadurismo en el tratamiento de los enfer 
mos con aneurismas se reflejé de un modo muy penoso en los re­
sultados obtenidos. Asf, después de la operacién de Antilo, el 
7,1% de los casos fueron mortales como consecuencia de la sep- 
sis y de la hemorragia, y en el 7,5% hubo que a/nputar. Sélo en 
el 2 2 % de los operados los resultados fueron aceptables y en el 
resto se observaron diverses trastornos. Después de la operacién 
de Philagrius, el 4,5% de los pacientes murieron, a un 2,4% se
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les amputé y en el 27>o los resultados lejanos fueron buenos* La 
ligadura endoaneurismâtica de los vasos consiguié un 4,2% de re 
sultados létales, un 2,4% de amputaciones y en el 26,8% los re 
sultados tardios fueron satisfactorios.
Desalentados los cirujanos por tan pobres resulta­
dos, comienzan a usar varios tipos de prétesis y tubos para in­
tenter reparar las lesiones arteriales. En 1,924 Blakemore, Lord 
60
y Stefko , utilizaron los tubos de vitalio combinados con vena 
para salvar el hueco entre las dos terminaciones arteriales en 
los casos de seccién compléta de arterial, Aunque este método 
fué utilizado en la II Guerra Mundial, las frecuentes complica­
ciones presentadas hicieron desechar el método.
Durante la II Guerra Mundial numerosos cirujanos co
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mo Rose, Hess, Wells, Smith, Steward, Bradford, Moore y otros , 
intentaron la reparacién de las lesiones agudas arteriales, pero 
los resultados fueron escasamente majores que con la ligadura.
En los casos revisados por DeBakey y Simeone en la Armada 
americana en la II Guerra Mundial, aprecieiron el valqr teérico 
de la sutura reconocido ya en la I Guerra Mundial, pero los de- 
sastrosos resultados obtenidos hicieron a DeBakey y Simeone re­
later: "Esta claro que la ligadura, procedimiento aplicable a la 
mayoria de las lesiones vasculares segün la observacién de mu- 
chos cirujanos militares, no es un procedimiento de eleccién.
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Es un procedimiento de rigurosa necesidad para el bésico propési 
to de control delà hemorragia para la localizacién, tipo, tamano 
y carâcter de la mayoria de las heridas de guerra en las arterias", 
En esta misma revisidn, evaluaron 2.471 lesiones arteriales entre 
los soldados americanos. La ampûtacién fué del 49% después de la 
ligadura arterial. Hubo 81 reparaciones arteriales con sélo 3 
anastomosis términoterminales. La amputacién tras la reparacién 
arterial fué del 35}o. Estos resultados, aumentaron el interés por 
la cirugia vascular en general y por su aplicacién fuera de los 
conflictos.bélicos, El continue interés y las investigaciones de 
Blakemore, DeBakey, Elkins, Feeman, Gross, Holman, Lord, Shumacker, 
Simeone, Swan y otros, ayudaron a los grandes progresos de la ci­
rugia vascular de los ultimes 20 anos. Murray durante la II Gue­
rra Mundial, réparé la arteria poplitea con un injerto de vena
-primero que se hacla en esta guerra-. A este éxito contribuyé
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el uso de la Heparina •
Con las contribuciones antes serialadas y el descubri
miento de nuevas drogas y perfeccionamiento instrumental, entra
mos en el conflicto de Corea donde numerosos heridos tuvieron la
oportunidad de series practicado la reparacién vascular, aunque
en la primera parte de este conflicto, la ligadura seguia tenien
do su lugar de preferencia para el tratamiento de las fistulas
350
arteriovenosas y para los falsos aneurismas .
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3ajo la direccién y valentla de Seeley, el mayor 
centro vascular fué establecido en 1.950 en Walter Reed Gene­
ral Hospital. Hughes y Jahnke, trataron cientos de fistulas
arteriovenosas y de falsos aneurismas, en un intento de res»
587
taurar la continuidad del flujo. •
Con la rapida evacuacién de Corea, instrumental 
quirürgico, antibiéticos, transfusiones sanguineas, y estabi 
li^acién de la batalla, la reparacién de la lesién aguda vas 
cular, comenzé en el MASH hospital. Miembros de la Army Sur­
gical Research Team, entre los que estaban incluidos Artz, 
Hov/ard, Hughes y Jahnke, reportaron sus primeros. 130 casos, 
con un promedio del 11% de amputaciones, Spencer que traba- 
jaba en el hospital de la Navy, bajo similares condiciones, 
utilizé mâs homoinjertos que los implantados por el equipo 
de la Armada. La mayoria de las reparaciones, fueron anasto 
mosis directas con el uso abondante de injertos venosos y 
suturas latérales. Un estudio de las lesiones vasculares en 
Corea en 1.958, hecho por Hughes, mostré 304 reparaciones
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mayores arteriales con una frecuencia de amputacién del 13% ,
Como consecuencia de estos resultados, un lar­
go nümero de hospitales civiles, aportaron su casuistica 
de reparaciones vasculares. Para estos grupos, las amputa­
ciones eran del 16%, pero los resultados no son estadisti- 
çamenta comparables, ya que estas publicaciones civiles.
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contenlan abondantes intervenciones sobre pequenas arterias, 
fistulas arteriovenosas y falsos aneurismas. Algunos conside 
raban un éxito la conservacién de la extremidad, mientras que 
otros exiglanla persistencia de todos los pulsos. Por otra 
parte, la edad del paciente también debié de ser tenida en 
cuenta puesto que el resultado en la segunda o tercera década 
de la vida es muy distinta al resultado obtenido tras la in­
tervencién de un sujeto ahoso con un traumatismo vascular. La 
recopilacién total de datos dié como resultado un 6-7% de am 
putaciones,
Con el desarrollo de nuevas prétesis, se amplia- 
ron las posibilidades de tratamiento en estos pacientes, aun­
que en estos casos, el problems de infeccién hace poco indica 
do su uso. En cualquier forma, si no es factible la utilizacién 
de puente de vena autologa de la extremidad contralateral, las 
prétests sintéticas pueden ser una de las soluciones a nuestro 
alcance, aun cuando los resultados que obtengamos sean mâs pobres,
En el registre delos heridos en la guerra del 
Vietnam, figuran como métodos utilizados: reparacién de lesio­
nes venosas, uso de fijacién externa e interna en fracturas 
éseas acompanadas de heridas arteriales, uso de prétesis vas­
culares en heridas contaminadas, reparacién de heridas en ca- 
rétida, uso de la fasciotomfa, y el tratamiento de las heri- 
das del corazén y de los grandes vasos. •
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Aproximadamente 1,500 de estos pacientes han sido 
evacuados en el Servicio Clinico de Cirugia Vascular Periférica 
y en el Walter Reed General Hospital. El porcentaje de amputacio
nés es de un 30% cuando las lesionss son de la arteria poplitea,
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en contraste con el 13% por lesiones a otros nlveles .
El avance logrado en el tratamiento de los trauma 
tismos vasculares en conflictos bélicos, y por extensién, en 
los civiles, ha venido de la mano de los principios bâsicos ya 
establecidos a principios de siglo y que se derivaron también 
de la patologia trumatica de la época. El desarrollo de méto­
dos de diagnéstico, perfeccionamiento del instrumental quirdr 
gico y paraquirdrgico, asi como la introduccién de nuevas dro 
gas, anticoagulante y antibiéticos, hacen que ese porcentaje 
global de un 13°/o de amputaciones tras las lesiones arteriales, 
sea una cifra fiel del desarrollo de la cirugia vascular en 
general.
Los proyectiles de trânsito rapide y alta vélo 
cidad son la causa mas frecuente en el caso de heridas duran 
te los conflictos bélicos no as! en la prâctica civil donde 
los accidentes de trânsito, los accidentes yatrogénicos y las 
heridas por arma blanca, contribuyen al gran nümero de lesio 
nés vasculares. A pesar del hecho de que los principios bâsi­
cos de la cirugia arterial estén bien establecidos, todavia 
existe una cifra significative de complicaiones postoperatorias.
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Esta cifra relativamemûe elevada de complicaciones continüa sien­
do un factor inquiétante, que debe reducirse eliminando los erro- 
res de juicio y de técnica. Sin embargo, se admiten que persis- 
tan cierto nümero de complicaciones cuando el cirujano se enfren- 
ta con el tratamiento del traumatismo arterial. Con objeto de ob- 
tener un resultado üptimo, es obligatorio poseer un conocimiento 
profunda de la etiologia y el tratamiento de estas complicaciones 
potenciales.
La naturaleza del mécanisme traumatizante puede afec- 
tar, en gran manera, el resultado inicial de la reparacién arte­
rial e influenciar el desarrollo potencial de las compile.clones 
postoperatorias. Por ejemplo, es mâs facil reconocer la extensién 
de una lesién arterial producida por instrumentos cortantes, que 
las heridas producidas por proyectiles de alta velocidad, donde 
la destruccién tisular masiva constituye un reto para el cirujano.
Es importante para el cirujano que trata a los pa­
cientes traumatizados, una cornprensién del poUer traumatizante 
de los proyectiles A pesar del hecho de que los proyectiles
de baja velocidad, taies como la bala de calibre 45, producen una 
lesién minima de los tejidos circundantes, una arteria puede sufrir 
un traumatismo al encontrarse en el camino directe del proyectil. 
Igual que ocurrié en las guerras prscedentes, muchos cirujanos 
se han visto impresionados por el poder destructive masivo de 
los proyectiles de alta velocidad utilizados en Vietnam.
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El contraste entre el gredo de severidad de la lesién consecu- 
tiva a una bala de alta velocidad, como por ejemplo la M-16, es 
muy llamativo al compararla con las heridas producidas por los 
proyectiles de baja velocidad, previamente descritos. La dife- 
rencia del poder lesionante de los diverses proyectiles viene 
resaltando por el hecho de que el efecto cavitario de una ba­
la de alta velocid.d puede producir una trombosis de una ar­
teria al desgarrar la intima arterial, aunque el proyectil no 
hya chocado realmente contra la arteria 584^ Los trabajos
expérimentales rocientes que establecen una valoracidn del po­
tencial traumatizante de los diverses proyectiles, corroboran
1 U n  m . . 15, 16los hallviZgos clinicos
Ademis de las numerosas heridas producidas por las 
balas de alta velocidad, muchos fragmentas proceoentes de pro­
yectiles de artilleria, cohetes, granadas y minas han contri- 
buido a la produccion de heridas de alta velocidad. Entre un 
grupo de 1.000 lesiones arteriales mayores agudasctel Vietnam,
los fragmentas fueron responsables del 60,1%, las balascfel 34,5%
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y los traumatismos obtusos de solo el 1,1% del total .
En la prâctica civil, las lesiones vasculares se 
producen con mayor frecuencia por las heridas pénétrantes que 
por los traumatismos obtusos. La violencia en el medio uroano 
norteamericano ha mostrado un aumento relative de las heridas 
por arma de fuego, incluyendo aigunas producidas por proyectiles
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de alta velocidad. Perry y sus colaboradores. , en su serie
de 259 pacientes, encontraron que las heridas por arma de fuego
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eran responsables de la mayoria: 143 casos . Los heridas por 
arma blanca sumaban 92 traumatismos y las contusiones 24. En la 
serie de Drapanas en 1970 aparecen heridas pénétrantes ar­
teriales en el 90,2%, 204 pacientes, y los traumas obtusos en el 
9,0%, 22 pacientes, en su serie total de 226 pacientes. Entre las 
heridas pénétrantes de las arterias mayores, correspondientes a 
esta serie, el 56,4% fueron consécutives a heridas por arma de 
fuego de baja velociaad y el 43,6% a punturas o laceraciones.
Las fracturas y luxaciones constituyen otra de las 
causas frecuentes de traumatismo vascular. Con frecuencia cons­
tituye una forma de trauma obtuso del vaso; sin embargo, se pue­
de producir también laceraciones vasculares par la accién de las 
esplculas agudas y cortantes del hueso, 5e puede producir lesién 
vascular mediante procedimientos diagnésticos como el cateteris- 
mo para estudios angiogrâficos, o tras intervenciones quirürgi- 
cas no ralacion:das con la cirugia vascular. Como causas poco
frecuentes de trauma vascular, estân las producidas por las esta-
582
cas puntiagudas usadas par los vietnamitas , y los traumas
obtusos producidas por las tablas usadas en el déporté del "surf"
o por el motocros, con trombosis aértica abdominal résultante 
456, 529
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El cuadro clinico derivado del traumatismo vendra 
condicionado por la lesidn arterial, venosa o ambas; as decir, 
por un cuadro hemorragico, oclusivo, fistula arteriovenosa, o por 
un aneurisma traumâtico. La accidn quirurgica en estos casos ha 
dado como resultado un porcentaje de amputacién de un 13^ % apro­
ximadamente para la mayoria de los autores. La morbilidad pue­
de ser considerada como alta teniendo en cuenta los destrozos 
tisulai'es, la infeccién, y la concomitancia frecuentemente de 
lesionas nerviosas y éseas asociadas.
Quiza como dnica aportacién en cuanto a la técnica 
quirdrgica del traumatismo vascular, cabe senalar la convenien- 
cia de utilizar injerto venoso autélogo -siempre que la repara­
cién por sutura directs no sea posible- de la extremidad contra­
lateral con el fin de no compromoter el retomo venoso de la 
extremidad afecta, asl como el desbridamiento âmplio de' la zona 
comprometida.
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S
Aneurisma arterio­
venosa postimplanta- 
cién tornillos
Oclusién bifurcacién 
aorta abdominal por 
desprendimiento de pla­
ça de ateroma posttrau- 
mâtico
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Aneurisma subclavia por bala. Aneurisma 
arteriovenoso en humaral por trayectoria 
de la bala
%
Reseccion aneurisma e implantacidn bypass 
términoterminal en arteria subclavia
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ANEURISMAS
El tratamiento de los aneurismas arteriales peri- 
féricos viene de muy atrâs, pero el conocimiento de su evolucién 
y terapia quirurgica a nivel abdominal y torâcico ocurre en la 
década de los 50 del presents siglo. Con el abordaje directe de 
esta patologia a nivel toracoabdominal es cuando ya puede decir­
se que el cirujano vascular interviens en el sistema circulato- 
rio alla donde se presents la patologia obstructive y/o aneuris- 
mâtica.
Como decia al principio, el aneurisma periférico ya 
era tratado en la primera década del siglo XX pero la fisiopato- 
logia y complicaciones de tal problema no eran del dominio del 
cirujano. A nivel torâcico o abdominal, el aneurisma estaba con- 
siderado en lineas générales como irreparable, tanto en cuanto a 
técnica quirurgica como a complicaciones de la actuacién en es­
tas cavidades.
La actitud de uniforme complacencia en la década de 
los 40 del presents siglo sobre que los aneurismas aorticos abdo­
minales eran una consecuencia natural de la edad, fue sustituida
por una preocupacién temerosa debida en gran parte al importante
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inforiTiB de tstes de la Cllnica Mayo , trabajo que aparecié en 
1950, y que révélé que la enfermedad aneurismâtica de la aorta 
abdominal era mâs râpidamente mortal que el carcinoma no tratado.
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Los avances fueron rapides. En efecto, Oubost se refiriô a 
la reseccidn y sustitucién satisfactoria con un injerto, de un 
aneurisma adrtico.
A partir de este momento se considéré anticuada la 
terapeütica anterior a base de injertos envolventes del aneuris­
ma con piel o celofan, las inyecciones de difosfato de diacetil, 
y el "alambrado" con cantidades exorbitantes de hilo metâlico
intravascular con aplicacién de corriente eléctrica o sin ella.
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Con una sola operacién, impuso Oubost * el 
cambio de.la cirugia de los aneurismas aérticos de la terapeéti- 
ca indirects caracteristica de todas las técnicas antes de 1951 
a la cirugia restauradora directe ejecutada en forma sistemati- 
ca en cirugia vascular a partir de la segunda mitad del siglo XX.
Para 1961 es ya notable el progreso de la cirugia 
aértica hasta el punto de que la reseccién de los aneurismas de 
este vaso se incluyé en un volumen de las Clinicas Quirurgicas 
dedic-ado a operaciones estandar. Desde entonces, se ha dsfinido 
la evolucién natural de los aneurismas tratados y no tratados, 
se han simplificado notablemente las técnicas de reparacién y 
descrito una serie de padecimiantos asociadas, de modo que nin^ 
guna circunstancia debe sorprender en la actualidad al médico 
Bspecializado en cirugia de los aneurismas.
El aneurisma aértico abdominal arterioesclerético 
suele observarse en varones de edad avanzada, ya que tan sélo
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un 15% aproximadamente en la mayoria de las casuisticas eran 
mujares, y en las series que incluyen mayor nümero de casos, la 
edad promedio de los enfermos es de 65 anos. Si bien no ha sido 
determinada definitivamente la frecuencia exacta de esta lesién, 
los siguientes informes se refieren a este aspecto del proble­
ma. Cuando se practicaron radiografias abdominales para la selec- 
cién de 1.400 trabajadores ambulatorios, en 4,7>'s se observé dila- 
tacién o aneurisma de la aorta abdominal Cranley com-
probé que la frecuencia varié segün el ano en que fueron reco- 
piladas las series publicadas, la poblacién sometida a estudio 
y la institucién que formulé el informe. En conjunto, el indice 
de frecuencia varié de 0,7% a 3,3%. Por ültimo, un estudio cui- 
dadoso procedente de Suecia, indica frecuencia de 1,8% en 5.000 
exâmenes postmortem, Esto es, que los aneurismas aérticos abdo­
minales son frecuentes, ya que cuando menos de 10 a 40 personas
47
por 1.000 de poblacién de mâs de 50 anos padecen estas lesiones
Se dice que la degeneracién arterial es la causa mâs 
frecuente del aneurisma aértico, explicacién etiolégica inacepta­
ble, carente de precisién y que no esclarece los motivos de la
localizacién preferente de estas lesiones en direccién distal a
47
las arterias renales. En 1967 Benjamin postulé una interesan- 
te teoria etiolégica segün la eual la oclusién de los vasos nu- 
tricios de la pared aértica causa disminucién de la résistencia 
ténsil, lo cual conduce a la formacién del aneurisma. Comprobé
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este autor manor ndmaro de vasa vasorum en la aorta abdominal 
que en la torâcica, as! como ausencia de penetracidn de estos 
vasos de un lado a otro de la pared vascular. Como los vasa 
vasorum son ramas primarias de las arterias lumbares y estas 
se hallan frecuentemente ocluidas en sujetos con arterioes- 
clerosis adrtica, cabe esperar que el bloqueo del aporte sangul- 
neo a la par^d adrtica produzca necrosis y curacidn subsiguien- 
te con formacidn de cicatrices no elasticas. Semejante proceso 
explica los caractères histoldgicos también descritos relati­
ves a fracturas transversales de las laminillas elasticas, la 
formacidn de colageno réactive con deplecidn de côlulas muscu- 
lares lisas, y finalmente, el depdsito de sales de câlcio, ulti­
ma fase en la curacidn de la pared adrtica degenerada.
Ha resultada dificil valorar la evolucidn natural
del aneurisms adrtico abdominal no tratado, ya que las revisio-
nes retrospectivas no son satisfactorias, y en las listas selec-
cionadas de pacientes no operados figuran sujetos ancianos que
padecen enfermadades secundarias y otros que presentan pequenas
lesiones tempranas. A pesar de estas objeciones, existen varias
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series importantes, entre las cuales destaca la de Estes . , de
102 pacientes estudiados en la Clinica Mayo hasta 1947. En tér- 
minos générales cabe senalar que este grupo de pacientes con 
aneurisms adrtico abdominal fue estudiado antes de la era de la 
reseccidn quirurgica. De 37 pacientes observados 7 sobrevivieron
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5 anos, y esta cifra de lB,9^ü se considéra la supervivencia nor­
mal de 5 anos en paciente con aneurisma adrtico abdominal no 
operado.
714
Wolffe y Colcher presentan un estudio citado a
menudo en el cual se confirmd un Indice de supervivencia de 5
anos en 30%, cuando menos de 33 pacientes no tratados. En otro
estudio cllnico de 30 aneurismas no tratados quirurgicamente,
Klippel y Butcher encontraron un indice de supervivencia de
665
5 anos, de 30;b. Szilagyi y colaboradores presentaron un in­
dice de supervivencia de 5 anos, de 17,2j(: en 163 sujetos no tra­
tados.
De estos informes y de la experiencia personal de
cirujanos vasculares muy experimentados cabe concluîr que todo
paciente con aneurisma adrtico tiens très veces mas posibilida-
des de morir por rotura del aneurisma que como consecuencia de
la reseccidn quirurgica del mismo.
En cuanto a la mortalidad y supervivencia a largo
plazo en pacientes sometidos a reseccidn de aneurisma adrtico,
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caben destacar los estudios hechos por Foster , Gardner ,
26, 27 ^ 602 , 450 ^ 692 483 ^
Baker , Sanger , Levy , Voorhees , May , Har-
321 170 682
din , OeBakey y Vasko , que en su conjunto revela un
estudio sobre 3,051 pacientes con una mortalidad hospitalaria
del 10,2% y una supervivencia a los 5 anos del 46,7°/o, Estos da-
tos quiza parezcan demasiado elevzdos, en cuanto a mortalidad y
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bajos en cuanto a pemeabilidad, pero .debemos recorder que la 
edad media de presentacidn es a los 65 anos y con muy variada 
patologia concomitante,
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Oeclamos anteriormente que Dubost * Impuso 
el cambio en la cirugla de los aneurismas, pasando de una tera- 
peutica indirecta caracteristica de las epocas anteriores a 1951 
y que contemplabg el tratamiento de los aneurismas desde la ver- 
tiente de la compresidn hasta la revolucidnaria técnica de Ru­
dolph Mcitas 402^ pasando -repito- a la cirugla restaurado-
ra directs. Antes de Dubost ya se hablan descrito y practicado
técnicas quirurgicas directes para solucionar de modo definitive
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la patologia aneurismâtica a nivel periférico, Desde Goyanes ’
277 409-411
y Kunlin, , las aportaciones de bypass o las de resec­
cidn y sutura tdrmino-terminal como tratamiento quirdrgico de los
aneurismas perifericos, fueron numerosas y quiza déterminantes 
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para que Dubost lo intentara en un aneurisma adrtico abdo­
minal y por medio de un transplante. En definitive, lo que hizo 
Dubost fue inaugurer una nueva época en la cirugla vascular,
Pero para que esta ocurriera, toda una serie de experiencias de 
laboratorio y en la cllnica humana tuvieron que ser llev^das a 
cabo. Lo que pretendemos en las siguientss llneas es esbozar el 
paso de estas experiencias llevadas a la prâctica por muy diver- 
sos autores,
Los aneurismas en cuanto a su etiologla, se han
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dividido en congdnitos, relativamente poco frecuentes y gene- 
ralmente asociados con otras anomallas como el ductus arterioso 
persistante o coartacidn, y adquiririos, generalmente de origen 
arterioesclerdtico y a veces de origen postraumatico o infeccioso,
Morfoldgicamente se denominan fusiformes, saccifor­
mes, y disecantes. Dentro de los aneurismas disecantes, se esta 
blecen très tipos segun la localizacidn del orificio a través 
del cual se realiza la diseccidn. Tipo I, el orificio esta situa 
do en la aorta ascendents alcanzando la diseccidn todo el arbol 
adrtico; Tipo II, el orificio esta en la aorta ascendents y la 
diseccidn queda limitada a la aorta ascendents; Tipo III, el ori 
ficio se encuentra en la aorta descendante o torâcica pudiendo 
alcanzar la diseccidn sdlo la aorta descendante (Tipo III a) o 
progresar al resto de aorta (Tipo III b).
Gtra de las divisiones de los aneurismas es segdn 
su localizacidn en el arbol arterial, siendo ésta y en orden de 
frecuencia de aparicidn la siguiente;
- Arterias periféricas
- Aorta abdominal
- Aorta descendente o torâcica
- Aorta ascendents
- Arco adrtico
- Arterias viscérales, que si ocupan el dltimo lugar 
quiza se deba a su escasa sintomatologia en muchos casos, y que
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el diagndstico de sospecha se realize dificilmente,
Al hablar de la etiologla del aneurisma, menciona 
bamos el aneurisma adquirido infeccioso o mlcdtico, Adnque su 
frcuencia de aparicidn es escasa, merece la pena que nos de- 
tengamos una llnea en dl, ya que el tratamiento quirurgico de 
este tipo de aneurisma difiere en cuanto a la técnica de tra­
tamiento de los demâs, ^
La primera vez que se menciona la posible forma­
cidn de una dilatacidn patoldgica de una arteria a partir del
material procedente de una endocarditis, proviens de Tuffnel en 
419
el ano 1.653 ", limitandose el autor a resenar el caso pero sin
539
poner el apellido al aneurisma. Fud Osier en 1,885 el primero
en ernplear el término micdtico para describir este tipo de dila-
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tacidn arterial, Dos anos despuds Eppinger estudia la fisio- 
patologla de este tipo de aneurismas y habla de la posibilidad de 
embolias sépticas en la pared arterial como déterminantes de la 
dilatacidn aneurismâtica en este tipo de aneurismas, Stengel y 
Wolferth hacen en 1.923 una revisidn de la literature, reco- 
giendo 217 casos y llegan a la conclusidn de que el aneurisma micd 
tico no existia como entidad antes de la era antibidtica. En todos 
los casos recogidos, fud identificado un foco de infeccidn como 
fuente de impactacidn bacteriana en la pared del vaso. La endo­
carditis bacteriana représenté el 86)4 segdn Stengel y para
266
Goadby en 1.949 , el 95% de los aneurismas micdticos tuvo su
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origen en una endocarditis bacteriana.
La fisiop-tologîa de estos aneurismas ha sido un
tema ampliamante estudiado por muy diversos autores. Stengel y
Wolferth en 1923 distinguen dos.posibilidades etiopatogé—
nicas: a) los aneurismas de origen intravascular y b) los de ori-
22
gen extravascular. Aschnsr , clasifica los mécanismes patogé- 
nicos de la siguiente manera:
a) Comunic icidn directe de la arteria a un foco supurativo en 
los tejidos adyacentes.
b) Comunicicidn directe por una endocarditis
c) Implantacidn metastâsica en la Intima.
d) Mécanisme embolomicdtico.
e) Difusidn linfdgena
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Grane en 1937 ' fue el primer autor en utilizer la exprèsidn 
"aneurisma micdtico primario" para aquellas lesiones sin un foco 
intravasculir primario y sin ningun proceso inflamatorio en los 
tejidos vacinos. Blum y Keefer y Lawrence sehalan que
la mayorîa do los aneurismas micdticos, no estân asociados con
una endocarditis bacteriana como as! lo demuestran los trabajôs
^ 638, 524, 590 66 ^ ^ „
de otros autores • Blum ha llamado "aneurismas
micdticos criptogénicos?? a los no relacionados con la endocardi­
tis bacteriana, y suelen ser debidos al Staph. Albus, Aureus, 
Salmonella Typhimurium, choleraensis y Sarcina Lutea, mientras 
que los relacionados con la endocarditis bacteriana suelen ser
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debidos a émbolos proçeçlentes del corazdn izquierdq y prgduçi- 
dps por el Strep, viridans, beta hemolltico, Neumococp y Haemo­
philus influenzae,
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Para Lantin el problems de los aneurismas llama-
dps micdticos, reside en la necrosis de la capa media arterial
alrededor de Ids hilos de la sutura, en resecar la adventicia,
y quiza tambidn, a que una sutura transversal de la aorta, so-
porta menos tensidn que una sutura longitudinal. Lantin no entra
en la discusidn de si son primarios o secundarios; los aneuris-
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mas llamadüs micdticos son en realidad "falsos aneurismas" , 
produciéndose los aneurismas infectados después de la cirugla 
arterial directe,
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Godeau y Sicard , clasifican a los micdticos en 
primarios, provienen de una endocarditis bacteriana,y secunda­
rios, en ausencia de lesidn cardlaça, correspondiendo a un 2,5% 
de los aneurismas, les infecciosos de los miembros,
Aunque la terminologie "Aneurismas Micdticos" debe- 
ria corresponder mas exactamente a pnainfeccidn por hpngos
523
«ppdemos llegar asi a la denominacidn de aneurisma micdtico ' 
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r- podemos, efectivamente, sujetarnos a la clasificacidn de 
Primarios y Secundarios o priptogénicos No obstante, pre-
ferirnos de acuerdo con Godeau y Sicard, denominarlos Aneurismas 
Infecciosos, primarios o secundarios
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No cabe duda, que tanto la diferencia entre prima­
rios o secundarios o, entre criptogénicos o primaries, tiene mu- 
cha importancia desde el punto de vista del tratamiento medica- 
mentoso, pero no es indispensable para el tratamiento quirdrgi­
co, que segun el criterio general, es la dnica solucidn para 
eliminar el factor de riesgo que représenta el aneurisma, y pa­
ra rest:;blecGr las condiciones hemodinamicas del paciente,
Dicho esto, llegamos a la conclusidn de que sdlo 
existen dos closes de tratamiento quirdrgico para los aneuris­
mas infecciosos, la ligadura y la reseccidn de la zona afecta
con implantacidn de injerto de vena tdrminoterminal, eludiendo
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en lo posible el territorio sospechoso , Es en esta circunstan- 
cia de eleccidn de injerto venoso para salvar la reseccidn del 
aneurisma, en la que se diferencia del tratamiento quirurgico ge­
neral del aneurisma arterioesclerdtico, en el que existen las 
posibilidades de eleccidn en el material del injerto, pudiéndo- 
se implantar ademâs en el mismo territorio que ocupaba el aneu­
risma, a diferencia con el infeccioso en el que hay que eludir 
en lo posible las zonas perianeurismâticas para evitar que el 
proceso inflamatorio infeccioso vecino vuelva a injertarse en . 
el material utilizado para puentear o bypasear el aneurisma.
Dicho ésto a modo de extrada, pero necesaria intro- 
duccidn y justificacidn al tema, pasemos a relatar los aconte- 
cimientos histdricos en cuanto al tratamiento quirdrgico de los
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aneurismas.
De siempre, el aneurisma ha sido uno de los temas
mâs estudiados dabiéndose quiza a ser dentro de la patologia
vascular la lesidn mas llamativa y la que menos problemas diag-
ndsticos planteaba. Ya en la Medicina del Barroco, el tomiquete,
entrevisto por Fabricio de Hilden, inventado luego por Morel en
1674, y notablemente perfeccionado en 1718 por Jean Louis Petit,
se empled en el tratamiento de los aneurismas perifericos, si
bien algunos autores como Wiseman y Saviard, preferlan tratar-
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los por compresidn del saco aneurismatico ,
En la Medicina de la ilustracidn dpoca en la que 
nace el cirujano como tal, la suficiencia anatdmica permits al 
cirujano abordar screnamente algunos de los mas gruesos troncos 
arteriales, siendo un notable adelanto el aislamiento del vaso 
sariguineo por diseccidn, antes de practicar la ligadura, por 
Antoine Louis, Consecuencia de eLlo fue que el tratamiento qui­
rdrgico de los aneurismas constituye uno de los capitulos mas 
estudiados por los cirujanos de la ilustracidn, mejorando consi- 
derablements las técnicas de compresidn incruenta, establecien- 
dose de modo c^ s^i definitive los dos procedimiento clasicos de 
la intervencidn cruenta, el de Hunter y el de Brasdor, el pri­
mero consistente en la ligadura del vaso por encima de la le­
sidn, y el segundo en la ligadura del vaso por debajo de la le-
_  416
sidn
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n
Método de Hunter Método de Brasdor
En la Medicina del -Romanticismo el tratamiento de 
los aneurismas consistia en la compresidn, galvanopuntura, in- 
yeccidn de substancias causticas y coagulantes en el interior 
del saco aneurismâtica. La frase de Marjolin en 1836 "La ciru­
gla ha llegadü hasta el punto de no tenar ya nada que adquirir" 
basada en la progresiva difusidn del pensamiento anatomocllni-
co y de la obra de John Hunter, muestra bien cual era la concien-
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cia quirurgica de la época .
En la época del Positivismo Naturalista es cuando 
comienza a nacer la cirugla vascular como tal, con una serie de 
técnicas y aplicaciones de gran future. Como ya hemos visto an- 
teriorrnente y veremos en capitulos sucesivos, hechos aislados 
de gran importancia tuvieron que esperar el transcurso de varios 
anos para que pasaran al dominio del cirujano a nivel de método 
a poner en prâctica para resolver un problems y no como una 
Utopia experimental, Quiero decir con ésto, que los avances en 
el tratamiento quirurgico de los aneurismas se sustentan de lo 
anteriormente conseguido, Hechos aislados como el aneurisma 
popllteo resecado por Delbet en el ano 1888, no tuvieron nin- 
guna repercusién, pero si los constantes avances en la técnica
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de sutura vascular, el planteamiento de restaurar una funcién
anulada, y en difinitiva el mejor conocimiento de la fisiopato-
logîa circulatcria.
En los albores del tratamiento quirdrgico de los '
aneurismas, persistla la idea de que existen muy pocas arterias
en nuestro organisme en las que la ligadura conlleve una com-
plicacidn importante. El que la evolucidn natural del aneurisma
sea hacia la tror.bosis y posible embolizacidn del material trom-
bdtico contenido en el saco aneurismatico, hacia la progresiva
comprensidn de los drganos y estructuras vecinas, o hacia la
rotura con hemorragia frecuentemente fatal, posiblemente viene
claramente definida y determinada por los trabajos de Estes de 
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la Clinica Mayo • A partir de este memento y sobre la base de 
los conocimientos adquiridos en cirugla vascular y cirugia gene­
ral, con el desarrollo y mejor conocimiento de la patologia ya- 
trogénica, los aneurismas arteriales y en concrete los aneuris­
mas adrticos son contemplados bajo el prisma de una solucidn de­
finitive para el paciente y con restablecimiento casi perfecto 
de sus constantes hemodinamicas,
Podemos decir que en la evolucidn del tratamiento
quirurgico de los aneurismas adrticos, existen dos epicentros,
480 208
Matas en 1903 , y Dubost en 1951 .
En el libro Elementus de Cirugia Operatoria de Al- 
302
fonso Guerin , 1078, el tratamiento que este autor preconiza
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es la ligadura por encima del aneurisma sin abril el saco -méto 
do de Anel- describiendo el método de Brasdor como étil en el 
caso de no poder colocar la ligadura proximalmente; en estos 
casos se situa distamente, El buen resultado depends de que no 
existan colaterales que sirvan de fuga a la sangre, sirve por ' 
ejemplo en la carétida primitive. Guerin considéra que el méto 
do "antiguo" (Antyllus. Phylagrius, A. Paré) consistente en ha 
cer la ligadura por encima del aneurisma y a veces también por 
debajo, con apertura del saco y cura con hila, es un método cuya 
inutilidad no se ha notado hasta principles del siglo XVIII.
Para este autor que tambiém contempla como posi- 
tivo la compresion en ambos puntos del trayecto de la arteria has 
ta el punto de considerar mas prudente emplear primero la com­
presidn mecanica y digital (los médicos estaban dias enteros, 
repartidos en turnos, hasta conseguir la coagulacidn del aneu­
risma) que la ligadura, para este autor ademâs de la compresidn 
-repito- las aplicaiones frias o estipticas, la electropuntura, 
las inyecciones de percloruro de hierro, la primera ocndicidn 
que debe reunir una buena ligadura para que cumpla su funcidn, 
es la de obtener el derrame de cierta cantidad de linfa plasma 
tica y su coagulacidn en la parte del vaso que se desea obiite 
rar al haber cortado el hilo las paredes del vaso (tunica inter 
na y media del vaso).
Pierre Delbet en sus trabajos de 1.8GB y 1,889 sobre
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"Tratamiento de los Aneurismas" dice que solo existen tres po­
sibilidades: compresidn directa, compresidn indirecta y el ven- 
daje elastico. Da como mortalidad un 50%, similar a la obteni- 
da con las inyecciones coagulantes. Pero en 1895 ya contempla 
la posibilidad real de la ligadura y de la extirpacidn decla-^ 
rândose a favor de extirpacidn a la que califica de menos peli- 
grosa y mas eficaz, haciendo un estudio estadlstico de estes dos 
métodos antes y oespués de 1886 (fecha que quizâ tonna como Ecua­
dor al haber actuado sobre un aneurisma popliteo).
Antes de 1886:
Ligaduras .... 80% ... gangrena 11% ... Mortalidad 18,94% 
Extirpaciones, 20% ... gangrena 4,16% . Mortalidad 11,32%
Oespués de 1888
Ligaduras .... 31% ... gangrena 7,58%
Extirpaciones, 69^ % ... gangrena 2.94% , Mortalidad 1,31%
Lo que no cabe duda es que el autor se referia a los aneuris­
mas arteriales periféricos.
Es en 1903 cuando nos encontramos con uno de los 
dos epicentros en el tratamiento do los aneurismas, Rudolph 
Matas, nacido en Luisiana (U8a ) en 1860 de padre espanol, y 
profesor de Cirugia en la Tulane University de Nueva Orleans 
(u s a ), publics en 1903 un revolucionario método para el tra­
tamiento quirurgico de esta patologia. La endoaneurismorrafia 
de Matas hombro a hombro con las reciente publicaciones de
251
93 273
Carrel y Guthrie ", ademâs de las de Goyanes , sobre sutura
vascular, entra en la historia de la cirugla vascular como el 
método ideal, hasta 1952, para la terapia definitive del aneu­
risma adrtico.
La operacidn de Matas tenla tres variantes: 
-Obliterativa.- Abierto el saco previa hemostasia y extraldos 
los coagulos, se suturan los orificios princi­
pales y los de las colaterales. Oespués se em- 
bastarân las paredes del saco.
IR
■
Restaurativa.- Se aplica a los aneurismas sacciformes. Se su­
tura el orificio que da al saco.
Aneurismoplastia.- Se aplica en los emeurismas fusiformes. Se
introduce un tubo en su interior del calibre 
del vaso y se situan varias ligaduras en toi>- 
no al aneurisma para que su pared adquiera 
el calibre del tubo introducido en su interior.
rz= z_ ------L -JÂr'V f' ■ ■ “ %
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Técnica de la aneurismoplastia
El método de la endoaneurismorrafia de Matas, fue 
la primera técnica con visas de futuro para el tratamiento de 
los aneurismas adrticos respetando la dinamica circulatoria y
por tanto rebasando la cirugla amputadora. Goyanes en su libro
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"Cirugia de los Aneurismas" de 1942 , da la maxima importan—
cia a la operacidn de Matas, aünque opina que la cirugia de la 
aorta esta todavia en fase experimental argumentando las tenta­
tives de Carrel y Jeger sobre la reseccidn, sutura e implanta- 
cidn de troncos vasculares en la aorta, asi como las casuisti- 
cas de Tuffier, Kümmel, Nisen y Ldfler, en las que la mortalidad 
era del 10D)4,.
Es en tomo a este ano de 1903, cuando se desarro- 
11a la sutura vascular y se inician los cimientos para el edifi- 
cio que va a constituir la técnica de puente para sortear el 
aneurisma periférico y poder mantener un buen aporte sanguineo 
aguas abajo del aneurisma o de la lesidn arterial. Tras los tra­
bajos de San Martin y Satrüstegui sobre anastomosis arterioveno-
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sa , José Goyanes Capdevila realiza el primer puente de
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vena poplîtea "in situ" para restaurai* la continuidad de la
arteria seccionada para la reseccidndemaneurisma, tras la
realizacidn y presentacidn de un protocole sobre 25 perros.
Para Goyanes, esta era el ideal quirurgico en la operacidn de
452
los aneurismas. En 1907, Lexer usd satisfactoriamente un 
injerto libre de vena en similar operacidn a la de Goyanes.
Aunque el âmplio sentido del puente o bypass no
aparece hasta Kunlin en 1940 los trabajos de Goyanes
275 452 50
, Lexer , y Bemheim en 1916 efectuando un transplan­
te libre de vena para puentear un defecto de la arteria po- 
plitea después de la reseccidn de un aneurisma, constituyen 
los pilares bâsicos para este término y para la variadisima 
aplicacidn de esta técnica.
Hasta este momento, tenemos las distintas varian­
tes en el tratamiento quirurgico de los aneurismas:
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- Endoaneurismorrafia de Matas en 1903
275 452 50 409
- Puente de Goyanes , Lexer , Bernheim , Kunlin
- Reseccidn del aneurisma y sutura de los cabos términotermi-
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nal, como el caso de Goyanes con un aneurisma de la axi- 
lar en 1900.
Con ésto, estaban sentadas las bases para el tra­
tamiento de los aneurismas adrticos a todos los niveles. A los 
avances anteriormente citados habîa que anadir cierta experiencia 
en el manejo de la aorta para que la solucidn o soluciones con 
las que hoy dia contamos nacieran. No debemos olvidar lo que la
254
cirugla de los traumatismos arteriales ha aportado ni tampoco 
el enorme progreso en las prdtesis sintéticas.
La corriente revivificadora de la cirugla vascular
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fue guiada por la ligadura del ductus persistante por Gross • 
Esto fue seguido por Blalock quién hizo su prime­
ra operacidn de la tetralogla de Fallot en Noviembre de 1944 
anastomosando la arteria subclavia izquierda a la pulmonar iz- 
quierda términoterminalmente. El mismo oho Crafoord de Estocolmo,
describid el tratamiento de la coartacidn de aorta, publicandolo
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en 1945 . El 6 de Julio de 1945, R. Gross , independiente-
mente, reportd sus dos primeros casos el mismo ano. Estos bri­
llantes y prometedores resultados cllnicos., fueron precedidos por 
cuidadosos experimentos de laboratorio hechos por Blalock y Park 
en 1944 y por Gross y Hufnagel en 1945
Estos tempranos êxitos en el manejo de lasanomalias 
congénitas cardiovasculares, estimularon de manera decisiva la 
actividad experimental y cllnica por todo el mundo.
Los injertos vasculares en el hombre, estuvieron 
en su camino, conectados con la primera fase de la cirugla co- 
rrectora de los defectos cardlacos congenitos, Comenzando. 1938, 
tras investigaciones de laboratorio, Gross tenla la conviccidn 
de que la aorta torâcica podia ser totalmente seccionada, recons- 
truyendo nuevamente su camino. Después de las extensas investiga­
ciones y métodos de conservacién y transplantacién de injertos
25S
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arteriales, Gross y sus asociados publicaron en 1948 y 1949 
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sus primeras observaciones en el uso de los injertos humanos 
arteriales en el tratamiento de ciertos defectos cardiovascula­
res. Aünque parece que el primer trasplante homülogo arterial
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fue hecho por Pirovano en 1910 , la moderna fase de los in­
jertos vasculares verdaderamente comenzü con la implantacidn 
de homoinjertos arteriales por Gross y sus asociados,
Ademâs de estas intervenciones vasculares para mi- 
tigar un problema congénito cardiovascular, la actuacidn sobre 
la aorta abdominal con reseccidn de la bifurcacidn adrtica abdo­
minal y reemplazo por homoinjerto, ha contribuido al estado ac­
tual de la cirugia en los aneurisma. En 1923,,Leriche escribid 
que el tratamiento ideal de la trombosis de la aorta abdominal 
terminal, consistiria en la reseccidn del segmento ocluido y
el restablucimiento de la continuidad arterial con un injerto 
434
, Esto que parecia inasequible en 1923, fue llevado a la prac-
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tica en 1950 por üudot * , quién reportd la reseccidn con
éxito de la bifurcacidn adrtica y su reemplazamiento con homo­
in jerto. En 1953, poco antes de su trâgica muerte, Üudot publi- 
541
cd 5 casos de trombosis de la bifurcacidn adrtica tratada por 
reseccidn y reemplazamiento por homoinjerto, con lo que confir- 
maba la eficacia del nuevo método,
382 164 165
En U5A, Julian en 1953 , OeBakey en 1953 ,
y Szilagyi en 1955 * , fueron los primeros en rcccgor su
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experiencia con este método de manejo de la oclusidn aorto- 
ilîaca.
Vistas asi las cosas, se comprende que la actuacidn 
directa y definitive sobre los aneurismas adrticos, no podla 
hacerse esperar.
La primera reseccidn con éxito de un aneurisma
I
sacular rie la aorta torâcica fue descrito por Alexander y Byron
en 1944 aneurisma asociado a una coartacidn de aorta en un
535
muchacho de 10 anos, Ochsner el mismo ano, resecd un aneu­
risma sacular de la aorta torâcica en una mujer de 45 anos,
Ütra de las publicaciones de un aneurisma torâcico asociado con
627
coartacidn adrtica,fue publicado en 1948 por Shumacker . En
estos casos la técnica consistla en abrir el aneurisma, resecar
parte de la pared y volver a suturarla,
El segundo epicentre en la cirugla de los aneuris- 
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mas es Dubost en 1951 * , quién realiza con éxito la pri­
mera reseccidn de un aneurisma adrtico abdominal e insercidn de 
un homoinjerto. La técnica que emplea es similar a la actual ex­
cepta por el abordaje extraperitoneal del que parecen eran par- 
tidarios los cirujanos franceses en sus comienzos. Poco después
de esa publicacidn, OeBakey y Cooley 165^ Bahnson
^ . 667, 668 , 629 , 382
Szilagyi , Shumacker , Julian , y otros muchos, par-
ticiparon en la conquista de esta fase de la cirugla, Siguientes 
a Cooley y OeBakey (Medalla rie Cirugla Vascular Rudolph Matas por
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sus trabajos sobre aneurismas) en 1954 con su publicacidn,
5 casos con un 40% de supervivencia, un largo ndmero de exitos
ha sido publicado.
Aplicando la misma técnica en los aneurismas de
124
aorta descendente, en 1952, Cooley y OeBakey sugioren el 
uso de la terapia de excisidn y en 1955 publicaron el primer 
caso con éxito de reseccidn de un aneurisma fusiforme con reem­
plazamiento por injerto, A partir de este momento ningdn segmen­
to arterial se escapa a las posibilidades del injerto: total ex-f
cisidn del arco adrtico por aneurisma en 1955 reseccidn de
127
toda la aorta ascendents en 1936 , y excisidn y reemplaza­
miento con homoinjerto de un segmenta de la aorta torâcica in-
172
ferior y proximal abdominal por aneurisma toracoabdominal ,
En todos estos casos, alguna forma de circulacidn extracorpdrea
258
o hipotermia fue practicada, A continuacidn vinieron Gerbode ,
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Hurwitt , Oavis , Schimert , etc.
Para acabar este capitulo, mencionar a los aneu­
rismas disecantes por lo que tienen de progreso de cirugia 
vascular y por la utilizacidn en ellos lo mismo que en los de­
mâs de las prdtesis sintéticas,
El aneurisma disecante, de alta mortalidad y que 
por ello se siguen dos caminos distintos, el de la terapia me­
dicamentosa hipotensiva y la terapeutica quirdrgica, en el mo­
mento actual requiers para su resolucidn quirurgica -lo mismo 
que los de aorta ascendante y arco adrtico- de la mâquina de
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circulacidn extracorpdrea, y por tanto es competencia del ci­
rujano vascular y del cardiaco.
Los aneurismas disecantes de aorta merecen una 
especial consideracidn ya que varias publicaciones han mostra- 
do que es râpidamente fatal en cerca del 75% de los casos.
La primera cirugia con éxito en esta patologia fue 
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hecha en 1935 por Gurin y colaboradores, quienes describie- 
ron la técnica empleada en un caso de aneurisma adrtico disecan­
te con cuadro clinico de insuficiencia arterial aguda de la pier- 
na derecha. El tratamiento consistid en el cierre del ojal de 
entrada y abertura de otro ojal inferior para el vaciado de la 
sangre contenida entre las capas adrticas,. El paciente récupé­
ré los puises pero fallecid al sexto dia por insuficiencia re-
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nal. El segundo hecho quirurgico se debe a Shaw en 1955 
quién utilizd la técnica de reentrada ya usada por Gurin, El 
cuadro clinico de comienzo fue el de total oclusidn de la aor­
ta por encima de renales. El acto quirurgico consistid en la 
evacuacidn de los coagulos del aneurisma y la fenestracidn de 
la intima en la aorta abdominal con lo que se establecia una 
düble entrada en la aorta. El primer éxito se debid a OeBakey• 
en 1955 quién publicd su experiencia en 6 casos. En una
de sus publicaciones de 1961 révisé su experiencia con 72 casos 
173
. El 74% de supervivencia es un fiel reflejo de los tremen- 
dos progresos hechos en el manejo de este problema vascular,
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prcviamente fatal en el 75/u de los casos.
Podemos decir por tanto, que para llegar a las téc­
nicas actuales de cirugia de los aneurismas con implantacidn de 
injerto sintético, y en los casos de aneurisma de aorta ascen­
dante, con implantacidn de vâlvula adrtica y perfusidn corona-
ria, se ha tenido que recorrer un camino de 50 anos desde que se
430
vislumbrara su solucidn con la endoaneurismorrafia de Matas
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y la técnica de bypass de Goyanes , Lexer y Kunlin .
Aneurisma arterioesclerdtico de poplîtea
260
Xerografia mostrando 
zona aneurismâtica
Aortografia que revela 
aneurisma adrtico ab­
dominal
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Reseccidn del aneurisma del caso anterior
Material trombdtico extraîdo del interior 
del saco aneurismatico
262
Aneurisma de aorta ascendente
Zona aneurismâtica correspondiente a aneuris- 
morrafia antigua
263
Mismo caso anterior en donde tuvo que implan- 
tarse protests aortica
Sutura protests de Dacron en un aneurisma 
disecante de aorta ascendante
264
PnStesis implantada
Esquema de bypass 
cardiopulmonar
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DERIVACIONES EXTRAANATDMICAS
En anos recientes ban surgido una gran variedad de 
operaciones encaminadas a salvar extremidades, que no siguen 
las llneas clasicas de la reconstruccidn arterial.
451
Desde las contribuciones originales de Lewis ,
McCaughan y Kahn Blaisdell y Hall Louw 461^ y
683
Vetto , SB ha demostrado que los injertos arteriales no nece- 
sitan seguir el camino de las vlas arteriales anatdmicas "norma<- 
les", sino que pueden implantarse con gran éxito siguiendo vlas 
en absolute no ortodoxas. La mayor parte de estas injertos sigue 
un camino en gran medida subcutaneo. El mas popular de este tipo 
de injertos de uso corricnte es el denominado injerto de desvia- 
cidn axilofemoral que tiene su origen en la primera o segunda 
porciôn de la arteria axilar y termina en la arteria femoral co- 
mdn, superficial o profunda, ya unilateral o bilateralmente. En 
presencia de un sistema iliofemoral permeable, otro método bien 
conocido es el injerto de desviacidn fémorofemoral, cruzado, sub­
cutaneo suprapublico, y una importante modificacidn dsl mismo 
consiste en la prolongacidn de una arteria iliaca externa permea­
ble que pasa de un lado a otro hasta la arteria femoral contra­
lateral utilizando una via combinada subcutanea y retroperito­
neal. Un cuarto tipo de enfoque extraanatdmico es el que utili­
ze el agujero obturador para eludir la regidn inguinal cuando no 
se halla disponible como consscuencia de infeccidn.
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Entre otras variantes de estos métodos empleadas
con menos frecuencia cabe citar las desviaciones axilopoplîteas,
a
56
fémoropoplltea cruzada espienofemoral 699^ y desvi ­
cidn de la aorta toracica extraperitoneal a la arteria femoral 
Estas dos dltimes operaciones han sido abandonadas por el adveni- 
miento de los injertos subcutaneos, y se mencionan tan sdlo por 
su interés histdrico.
Las lesiones oclusivas arteriales aortoillacas e 
iliacas que amenazan una extremidad han sido tratadas clâsica- 
mente por endarterectomia o mediante tdcnicas de desviacidn 
aortoiliaca, aortofemoral o ambas, con resultados uniformemente 
favorables. Sin embargo, muchos enfermos no toleran las opera­
ciones de esta magnitud, adnque sean évidentes las ventajas del 
restablecimiento de una presidn adrtica plena a una circulacidn 
perif^rica permeable distal. Estos pacientes no deben resignarse, 
sin embargo, a una grave amputacidn que por si mismo entrana un 
riesgo formidable.
La indicaciones para un enfoque de desviacidn extraanatd­
mico pueden resumirse de la manera siguiente:
- A. Padecimientos que contraindican cirugia mayor.
Edad avanzada y debilidad general 
Enfermedad cardiopulmonar grave 
Escasa espectativa de vida
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- B, Necesidad de un campe lîmpio
Infeccidn de una linea de sutura adrtica 
Infeccidn de una anastomosis inguinal 
Colostomia
Sepsis intraabdominal
Pelvis congelada secundaria a tumor o radiacidn
- C. Problemas técnicos
Intervenciones intraabdominales multiples previas 
Üclusidn de una rama de un injerto bifurcado.
En todas estas situacidnes posee un valor inestima­
ble disponer de una via altemativa secundaria para el apote de 
flujo sangulneo.
En las indiaclones que antes mencionabamos, todos 
los autores estân de acuerdo no as! en el material a utilizer 
para la realizacidn de la desviacidn, Como en casi todos los 
casos de utilizacidn de material para puentear un defecto, se 
discute la prioridad en la eleccidn sobre la vena o sobre el ma­
terial sintético. As! Louw y Stipra entre etros,
sugieren el empleo de vena safena, cefâlica o basilica en lugar 
de Dacrdn, basandose en las ventajas del material autdgeno. 
Nosotros pensamos por varios motivos que no debe de emplearse 
vena:
19) Calibre de vena inferior a los 6-10 mm, del Dacrdn, y por
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consiguiente menor Indice de flujo.
29) Aunienta el tiempo operatorio y el riesgo, para obtener el 
segmento de vena.
3 9 ) La vena puede ser necesafia on un momenta determinado para 
el tratamiento de la enfermedad distal.
4 9 ) El Indice de flujo en el injerto de Dacron axilofemoral, es 
de unos 550 ml./min., si ambas arterias (femoral superficial 
y profunda) son permeables, y unos 120 ml./min. si tan solo 
es permeable la femoral profunda. Esta ültima cifra, repre­
sents casi el flujo maximo que puede lograrse en una desvia­
cidn femoropopllteo.
OESVIACIQN AXILOFEMORAL
Corresponde a Lewis 451 el mdrito de haber utiliza- 
do por primera vez los vasos de las extremidades superiores para 
surninistrar sangre a la mitad inferior del cuerpo. Ante un enfer­
me con rotura de un aneurisma adrtico abdominal y diseccidn de 
la aorta-toracoabdominal que impedia el flujo sangulneo, utili- 
zd Lewis un injerto de Nylon que anastomosd a la arteria subela- 
via izquierda para restablecer el flujo sangulneo en la porcidn 
proximal de un homoinjerto adrtico. Pocos anos despuds,aparecie- 
ron informes de Louw 461^ y B^isdell y Hall naciëndo asl
el concepto de la desviacidn axilofemoral. Desde entonces se han
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publicado buen numéro de series de casos individuales * *
474, 546, 623 ^ ^ ^
que han permitido concretar las primeras observacio-
nes e incluir este interesante enfoque en el arsenal del cirujano
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vascular,
Injertos Femorofemorales
Incluso antes del advenimiento del injerto axilofe­
moral ya se reconocla la posibilidad de que una extremidad no 
isquémica "prestara" sangre a la extremidad opuesta sintomatica. 
McCaughan y Kahn en I960 se refirieron a la aplicacidn de un
injerto desde la arteria iliaca externa izquierda a la arteria
683
poplitea contralateral, y Vetto en 1962 informd de 10 casos 
en los cuales se refirid a uninjerto cruzado femorofemoral• Des­
de entonces se han publicado varias series relativamente numero- 
sas con buenos resultados a pesar de que la enfermedad oclusiva 
aortoiliaca es bilateral con mas frecuencia que unilateral.
En cuanto a los resultados de estas dos tdcnicas,
las dos sories mâs importantes, la de Blaisdell ^  con 41
474
injertos y la de Mannick con 46 sehalan un BD% de permeabi- 
lidad a los 2 anos y un 75% a los 5 anos. Los Indices de morta- 
lidad son inferiores al 10% y la morbilidad es minima ya que no 
se pénétra en torax ni en abdomen, siendo ligero el dolor que éL 
paciente présenta en el postoperatorio. El paciente puede corner 
el mismo dia de la operacidn y levantarse al dia siguiente. 
Desviacidn por Via del Agujero Obturador
"La sepsis es la pesadilla del cirujano que practica 
cirugia reconstructiva de arterias importantes. En el pasado es­
ta complicacidn era causa prâcticamente inevitable de hemorragia
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arterial grave y en ocasiones de la muerte del paciente" .
Esta elocuente cita, dolorosamente cierta, subraya 
la necesidad de vîas alternatives para la ejecucidn de recohs- 
trucciones arteriales en presencia de infeccidn, sobre todo en 
la regidn inguinal. Desde la publicacidn original de Shaw y Baue 
en 1963, la desviacidn por el agujero obturador ha proporcio-
nado otra via de escape para los horrores consecutivos a una prd-
. , . ^ ^ ^ 181, 218, 251, 303, 471, 646 ^ ^tesis infectada . Puede respetarse
asl, con conservacidn de los vasos, el principle quirurgico san-
cionado por el tiempo de tratar toda infeccidn complicada por un
cuerpo extraho mediante extraccidn de este y cierre por segunda
intencidn.
La desviacidn a través del agujero obturador es una 
empresa mucho mas dificil y arriesgada que la desviacidn axilofe­
moral o femorofemoral, pero sus indicaciones son especificas y 
limitadas a casos de infeccidn de la regidn inguinal o de imposi- 
bilidad de acceso a la misma (por ejemplo, tumor, necrosis por 
radiacidn). Debido a estas circunstancias tal operacidn se eje- 
cuta con mucha menos frecuencia ya que la mortalidad y la morbi­
lidad son muy superiores,
Los aspectos tdcnicos de esta intervencidn han sido
623
bien descritos por Shaw y Baue y magnificamente ilustrados
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por Guida y Moore •
Para concluir, dadas las indicaciones tan précisas 
de estas técnicas extraanatdmicss de derivacidn, los buenos resul­
tados obtenidos con ellas y la escasa mortalidad y morbilidad,
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creemos que deben de ser tenidas en cuen ta y aplicarla en los 
casos precisos, teniendo presente, que pueden ser la unica so- 
lucidn a nuestro alcance por el momento para la supervivencia 
del paciente o para la viabllidad de una extremidad isquémica,
Oclusién illaca derecha en paciente 
de alto riesgo quirdrgico
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Hematoma pulsatil por 
dehiscencia de sutura 
en arteria femoral
Prétests expuesta 
en regidn inguinal
^nasej13525 encre
Extraccidn prdtesis Dacron infectada
lia
Fiorina y matarial purulento en la luz de la 
protests de Dacron
Derivacidn axilofemoral implantada
CAPITULO 49.- PRGGRESOS EN CIRUGIA VEN03A Y LINFATIGA.
ESTADO ACTUAL
A. Cirugia Venosa
1. Varices
2. Prscedentes histdricos de la actual 
cirugia venosa
3. Métpdos de interrupcidn venosa
4. Trombectomla iliofemoral
5. Embolectomla pulmonar
6. Implante injertos venosos derivativos
B. Cirugia Linfâtica
1. Linfangioplastias
2. Aponeurectomlas
3. Oeslizamiento mesenterio
4. Anastomdsis linfâticovenosas
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PaOGREaOS EN CIRUGIA VENüSA Y LINFATIGA. EdTADÜ ACTUAL
Los procesos vasculares venosos también han con- 
tribuldo al progreso de la cirugia vascular si no en la medida 
de la patologla arterial, si al menos como dltil compancro de 
viaje, Cuando se fraguaba el inicio de una sistemâtica en ciru­
gia Vascular, las suturas venosas aportaron su ayuda al perfec- 
cionamiento de las suturas vasculares en general. La fistula
portocaVB de Eck o las anastomosis arteriovenosas de
603
San Martin , son un buen ejemplo de ello.
Podemos decir, que en el terreno de la patologla 
venosa, los conocimientos cientlficos hasta 1914, abarcaban no 
sdlo las dilataciones venosas facilmente objetivables, sino 
también el embolismo pulmonar y las secuelas fleblticas, que 
junta a los traumatisme venosos y fistulas arteriovenosas, for- 
man la patologla venosa mas estudiada y tratada en la època 
actual.
Al igual que hemos hecho una somera exposicidn so­
bre las teorlas de la aterogénesis, como causa mâs frecuente 
de intervencidn del cirujano vascular en el campo arterial, va- 
mos a referimos a la trombosis venosa y al embolismo pulmonar, 
como patologla mâs séria dentro de los procesos venosos,
Desde hace tiempo es bien conocido que la trombo­
sis venosa es un proceso frecuente en los pacientes hospitalizados.
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pudiendo derivar a un embolismo pulmonar -a veces fatal- o a un 
significants y prolongado slndrome postflebitico. Como explica- 
remos mas adelante, los msdios diagndsticos hoy a nuestro alcan­
ce sdlo nos permiten diagnosticar la embolia pulmonar en un 25% 
aproximadamente de los casos. Si ésto ocurre en la decada de los 
70, ni que decir tiene que en el siglo XVIII o mejor dicho, has­
ta 1914, la trombosis venosa era causa de intervencidn médica 
cuando el riesgo de embolismo pulmonar era elevado o ya era un 
hecho consumado. En cualquier caso las técnicas utilizadas en 
aquélla época eran prâcticamente las mismas que las actuales 
con la diferencia de que en nuestros dias el potencial medica­
mentosa y la utilidad de las unidades de cuidados intensives ha- 
cen que los resultados obtenidos sean mâs brillantes y alenta- 
dores. Como en todas las especialidades médicas, el avance en 
los medics de diagndstico y despistaje de focos de trombosis, 
hacen que la profilaxis de esta enfermedad sea el primer obje- 
tivo medico.
El propdsito de estas lîneas es enfatizar en la fre­
cuencia y en la importancia clinica del tromboembolismo venoso, 
asi como enumerar los factores de riesgo asociados con el desa- 
rrollo de este proceso.
La trombosis venosa profunda de las extremidades 
inferiores, generalmente se origina en los senos venosos de los 
mdsculos de las piernas y se extiende a las venas tibial posterior
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y peronea . Oesde agul, la extensidn a la poplltea, fémoral 
o iliaca, es facilmente comprensible, Independientemente de es­
te origen de la trombosis venosa, la cirugia en un determinado 
territorio puede afectar en alguna medida a los territorios ve­
nosos prdximos, siendo este otro de los orlgenes de la trombo- 
247 326 327
sis * * . Independientemente de eual sea el origen, el
404 ,
ambolismo pulmonar cllnicamente significativo , es mucho mas
frecuente que ocurra en aquellos pacientes con trombosis venosa
proximal que en los que la trombosis esta limitada a la panto-
rrllla
Cuando el embolismo pulmonar ocurre sin datos obje- 
tivos que nos hagan pensar en trombosis venosas de las extremi­
dades inferiores, hay que pensar que el émbolo arranca de los 
plexos venosos pélvicos o del corazdn derecho, Sin embargo, la
trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores es la
que 
354.
^ ^  ^ 407, 261, 619,
mayores porcentajes de embolismo pulmonar da
En estudios realizados con flebografla se hallaron de un
50 a un 72% de trombosis venosa en extremidades inferiores -en
pacientes con embolismo pulmonar- 134, los restan-
125 83 596
tes detectados con fibrinogeno * ’ • Esto demuestra que
el embolismo postoperatorio en paciantes de elevado riesgo qui- 
rürgico, ocurre prinçipalmente en los que se ha detectado trom­
bosis venosa profunda de extremidades inferiores, mientras que 
en los que la bdsqueda de focos es infructuosa, el riesgo de
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un., U . 83, 598embolismo es bajo •
Hasta hace poco, los métodos diagnésticos uti- 
lizados para medir la incidencia de tromboembolismo venosa 
eran el diagndstico clinico y la autopsia. Los exâmenes clf- 
nicos, inexactes para la valoracidn de la verdadera inciden­
cia del proceso, ya que frecuentemente la embolia pulmonar 
transcurre de una manera subclînica, encontrando otras ve­
ces datos que sugieren fuertemente el proceso dando datos
530 129 130
falsamente positives * ' , De otro lado, los estu-
dios autdpsicos dan una informacidn précisa, pero los hallaz- 
gos a veces se mezclan con los cambios preterminales en los pa­
cientes agdnicos.
Recientemente, el uso de técnicas de diagndstico
como la captacidn de filjribdgeno radioactive, y la flebografla
46
-que ya habla sido utilizada por Berberich y Hirsch en 1924- 
asl como medios incruentos, refuerzan los conocimidntos del mé- 
dico aumsntando el porcentaje de diagndsticos precisos de trom­
bosis venosa, y por tanto, establecer el riesgo de embolismo pul­
monar.
La incidencia de embolismo pulmonar fatal es di­
ficil de calcular, ya que el diagndstico clinico se consigue ha-
cer en el 25% de los pacientes con embolismo masivo demostrado 
130
por autopsia . Por otra parte, el examen autdpsico puede de- 
mostrar una embolizacidn masiva pero no puede determinar en tndos
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los casas si esaha sido la causa de muerte, A pesar de ello,
se ha llegado a un calcule aproximado.
El embolismo pulmonar fatal, es predominantemehte
una enfermedad de pacientes hospitalizados, sin que esto quiera
234
decir que no ocurre en la gente aparentemente sana . En pa­
cientes hospitalizados el diagndstico clinico de embolismo mor­
tal llega a ser del 0,03 al 0,7% de los casos medicos, quirûr- 
gicos y obstétricos, variando del 0,07 al 0,54% en los pacien­
tes quirurgicos, del 0,05 al 0,65% en pacientes médicos, y del
34 150 264
0,01 al 0,33/4 en los pacientes obstétricos * * .
Los estudios autdpsicos también confirman que el 
embolismo masivo pulmonar es una de las mâs frecuentes causas 
de muerte en los pacientes hospitalizados. Con cuidado sumo, 
se ha efectuado una prospeccidn de embolismo pulmonar en las 
autopsias de rutina, encontrândose que el embolismo pulmonar 
ha sido la causa de muerte en el 21% de las autdpsias realizadas 
Estos datos son mâs elevados que los revelados en anteriores 
trabajos, los que reportaban una incidencia del 2 al 14% en las
autdpsias de rutina, con una media de cerca del 7/o de todas las
_  . 129, 130, 351, 509, 470 ^ ^
autdpsias . Estudios similares han sido"
^ 4. 4- 351, 509 , 470 ^ ^realizados por otros autores , mostrando un incre-
mento en la frecuencia de aparicidn, como los del "Registrar
General's report for England y Wales" efectuado entre 1943 y
1971
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patologla y hasta la anatomla normal los ofrecen para justifi- 
car, a mi juicio, la tentative".
Prosigue San Martin con una serie de ejemplos sobre 
la inocuidad de la comunicacidn arteriovenosa como justifica- 
cidn a persistir en su idea de anastomosis arteriovenosa, a 
pesar del desastroso resultado de sus experimentaclones. Adn 
no dice la utilioad prâctica o futuro de sus experiencias, pe­
ro todo parece indicar que estaba intentando encontrar una so- 
luciôn al problema isquémico del enfermo arterioesclerotico 
avanzado.
San Martin, achaca su fracaso, a la técnica de 
sutura por invaginacidn utilizada, y se prépara râpiriamente 
para iniciar una segunda fase en sus experimentaclones. Por 
de pronto, cambia el método de sutura, pasa del método de in- 
vaginocion, al mâtodo de sutura pariétal, sutura laterolate- 
ral c ntinua y de puntos "perforantes". La experiencia la 
realizà en dos cabras (anastomosis cardtidoyugular) que so- 
breviven a la prueba, Una de ellas es sacrificada a los très 
meses y medio del expérimenta, apreciando un extremo de la 
yugular -el mâs prdximo al corazdn- atrofiado y sin flujo-,
El otro extremo, estaba dilatado pero sin pulso. Tras el 
exâmen histoldgico, se confirmd que la anastomosis no fun- 
cionaba, pero que habla funcionado. Con esto, San Martin, 
se conforma y pasa a plantear las indicclones que puede sa- 
tisfacer el nuevo recurso quirdrgico:
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En Estadas Unidos de America se ha calculado que
de 50.000 a 140,000 pacientes musren anualmente por embolismo
351, 130, ?07 ^ ^
pulmonar , Si dos tercios de estas muertes ocu­
rre n en pacientes que de otra manera hubiesen tenido un buen 
prondstico, un largo ndmero de vidas podrian ser salvadas cada
351
ano consiguiendo provenir el embolismo pulmonar fatal ,
La incidencia total de este proceso observado por 
autdpsia, difiere segdn la técnica diagndstica utilizada. En las 
autdpsias de rutina, cerca del 10% de pacientes (siendo los 
valores extremos del 2 al 35%) presentaron embolismo, y entre
un tercio y dos tercios de estas embolias fueron la causa de
. 130, 351, 509 ^ ^ .
muerte , Cuando se emplearon técnicas especiales,
se descubrieron muchas mâs embolias de pequeno tamano en la 
proporcidn del 50 al 64% de los pacientes.
La incidencia en los pacientes hospitalizados que 
no mueren, es dificil de calcularla, debido a que el diagnds­
tico clinico del embolismo pulmonar es extremadamente inseguro
129, 499, 569 , ^ ^ ^
, y porque la perfusidn en el pulmdn estudiado con
radioisdtopos sobreestima la incidencia al utilizer unos crite-
rios demasiado rigidos 262, 514^ mayor perfeccionamiento
en las técnicas diagndsticas (Ventilacidn/Perfusidn), nos puede
ir acercando a datos cada vez mâs exactes y reales de este pro-
514, 490, 3, 416 
ceso ,
La fecuencia de presentacidn de trombosis venosa
détecta:a por fibrinogeno radioactive o flebografia, en pacientes
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hospitalizados para tratamiento médico o quirdrgico, da unos
valores que pueden llegar hasta el 60%, siendo el porcentaje
724
calculado tras diagndstico clinico del 1 al 3%
En cuanto a la morbilidad del tromboembolismo veno­
so no mortal, se ha estimado que el 50% o mâs de los pacientes 
que presentan trombosis venosa, sufrirân las consecuencias de
ello (dolor, hinchazdn..) de 5 a 10 anos después de haber su-
721 33 561
frido la enfermedad * * , y que cerca del 2/o de la po-
blacidn trabajadora adulta, pueaen sufrir insuficiencia post-
264 711 346
flebitica con limitacidn para su normal actividad * * .
Vemos por tanto, que el tromboembolismo venoso es uno de los 
mayores problemas de salud publica.
Para concluir vamos a enumerar los factores de ries­
go en la produccidn del tromboembolismo venoso, factores sobre 
los que debemos actuar para disminuir la alta incidencia de mor­
talidad y morbilidad. Son:
. T 4-. 679, 327, 676, 377, 136
- Cirugia o Traumatisme
(tipo de cirugia, duracïdn intervencidn.
^ ^ 508
- Edad avanzada
384, 609, 562
- Tumores malignes
^ 261, 619, 696, 132, 74
- Inmovilizacion prolongada
254 634
- Insuficiencia Cardiaca '
- Antecedentes de tromboembolismo venoso.
W  • 3 8 4- Varices
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- Obesidad
- Embarazo
359 293
- Contraceptivos orales y medicacldn hormonal *
rr 4. . 330, 144- Factores etnicos
, 14 , 375, 516, 708
- Grupo sangulneo
A la hora de repasar la patologla linfâtica, vemos 
la escasa incidencia que tuvo, y que tiene actualmante, on el 
desarrollo de la cirugia vascular. Escasas aportaciones han sicb 
hechas sobre el tema. La conclusion facil, seria, que dificilmen- 
te podemos actuar sobre el sistema linfatico, augurando por tan­
to un mal futuro. Pero la preparacidn de este trabajo me ha lle- 
vado por el camino del asombro y de la admiracion. El que hoy ei 
dia las posibilidades quirurgicas en este sistema sean muy li­
mitadas, no quiere decir que en un futuro mâs o menos lejano, 
encontremos que, p aralelamen te al avance farmacologico, la téc­
nica se dépura hasta el.grado de poder solucionar uno de los 
frecuentes casos en la consulta del Angiôlogo y Cirujano Vascu­
lar, el linfedema.
Brevemente, pasemos a comentar la fisiologia del 
sistema linfâtico, y la patologia del linfedema.
Después de la introduccién de la linfografia por 
Kinmonth en 1952 39 6 -4 0 1  ^ comprensién de la patologia lin­
fâtica estâ algo aclarada. Sin embargo poco se ha avanzado en téc­
nica quirurgica y una prueba évidente dé ello es el resultado po­
co favorable y desalentador que obtenemos con los distintos
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métodos hoy a nuestro alcance.
El plasma intersticial se forma a base de los 11- 
quidos que atraviesan los capilares arteriales, sufre modifica- 
ciones derivadas del métabolisme celular local y es, en su mayor 
parte, reabsorbido por los capilares venosos. Pero otra porcién 
integrada por sustancies de estructura molecular mâs grosera y 
por cuerpos extranos insolubles, no puede penetrar en la san­
gre sin antes sufrir una depuracién. Para ello derivan por la 
via linfâtica, la eual aunque en dltimo termine desagüe en el 
sistema venoso no lo hace sin haber pa:ado al menos un gânglio 
linfâtico, especie de estacién depuradora donde âquéllas sus- 
tancias son en parte transformadas y algunas definitivamente 
retenidas. El plasma intersticial posee asl una séla via de 
aporte, la arterial, y una doble via de desagüe, la venosa y 
la linfâtica.
Los caniculos linfâticos se forman por la unién de
los capilares linfâticos, que existen en los tejidos en mayor
nümerc que los capilares hemâticos. Poseen valvules semejantes
a las de las venas, pero mâs numérosas, que hacen circular la
linfa de la periferia hacia el centre. Ya en 1S33, Hudack y
348
MacMaster se conocié por medio de la linfografia, la existen- 
cia de una malla linfâtica intradérmica superficial.
Las comunicaciones linfâticovenosas han sido demos- 
tradas por varios autores, Pueden compenser perfectamente liga- 
duras u oclusiones del conducto torâcico y de la gran vena linfâtica.
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Es sabido que la interrupcidn creada por una ligadura venosa es 
menos trascendente que la arterial, dado que la red venosa es 
mâs abondante y dilatable, y su riqueza anastomdtica mayor.
Pues bien, en el caso de la interrupcidn linfâtica la trascen- 
dencia es todavia menor. Todos los expérimentes realizados has­
ta el momento, han demostrado que después de la ligadura de los 
principales colectores linfâticos de un miembro se forma una via 
de suplencia que restablece la corriente linfâtica.
Con el nombre de linfedema se désigna el edema de 
las extremidades de origen linfâtico. La linfografia ha permit!^ 
do a Kinmonth clasificar los linfedemas congénitos en très gru- 
pos; a) linfedemas por aplasia; b) linfedemas por hipoplasia, y 
c) linfedemas por hiperplasia. El segundo grupo es el mâs fre- 
cuente. Ademâs de este linfedema congénito, existe el linfedema 
idiopâtico y el secundario.
El flebedema y el linfedema, favorecen las infeccio 
nés estreptocécicas. Estas infecciones favorecen y provocan una 
hiperplasia fibrosa, transformândose con el transcurso del tiem 
po en un proceso irreversible que se puede denominar fibredema.
Sirvan estas breves llneas para plantear uno de los 
problemas dentro de la patologla y cirugia vascular hoy por hoy 
sin resolver. Es de esperar que en un futuro, los avances logra 
dos nos permitan afrontar estos procesos con mayor optimismo 
que en el momento actual#
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Entendiendo estas paginas como introduccién al ca 
pitulo, vamos a desarrollar a continuacién los progresos en ci 
rugia venosa y linfâtica, que junto al anterior capltulo, da- 
rân una visién compléta del desarrollo de la cirugia vascular.
Decîa al iniciar el capltulo de Progreso en Cir^ 
gla Arterial, que el avance de los métodos quirdrgicos en ci­
rugia vascular ha venido de la mano de los principios bâsicos 
ya establecidos a principios del presents siglo, aplicados al 
conocimiento de la fisiopatologla vascular del momento y evo- 
lucionando a la par que este conocimiento se hacla mâs amplio, 
y en consecuencia por las necesidades planteadas para resolver 
problemas que anteriormente se menospreciaban o no se conoclan. 
Pues bien, esto es aplicable al terreno de la cirugia venosa 
que en sus comienzos estuvo indisolublemente unida al progrès 
so de la cirugia arterial.
Lo que si podemos ir diciendo ya, es que en el ca 
pitulo de traumatismes venosos, este sector sigue desprecian- 
dose; qui^â ahora surge un nuevo anhelo por reparar al mismo 
tiempo la lesién arterial y la venosa.
Vamos a comentar dentro de las técnicas quirdrgi 
cas del sistema venoso, aquellas aplicables a las varices, 
trombosis venosa y embolismo pulmonar, que en sus fundamentos 
persisten casi como al momento de su ideacién. Ni que decir 
tiene, que el empleo de los anticoagulantes son en el momento
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actual, junto a los fibrinollticos, da aplicacidn casi equiva­
lents a la terapia quirdrgica, Dentro de la patologla linfati- 
ca, el linfedema sera el objetivo de las técnicas quirdrgicas 
a comentar.
Ciruqla V/enosa
El desarrollo de la cirugla venosa a diferencia 
con el arterial que iba quemando etapas, se caracteriza por 
un movimiento uniforme en cuanto a las suturas y métodos de 
trombectomia y embolectomfa pulmonar. Al mismo tiempo que se 
perfeccionaba la técnica de sutura vascular, ya se habîan rea 
lizado intervenciones de extraccidn de trombos en el ârbol ve 
noso e incluse se habla practicado la embolectomîa pulmonar y 
diferentes medios de prevenirla.
Quizd una de las razones para el escaso contenido 
en cirugîa venosa y sobre todo en la linfâtica, sea el pobre 
resultado obtenido, a la vez que el tratamiento médico puede 
ser tan eficaz o mas que el quirdrgico. La dnica patologla que 
verdaderamente se bénéficia de la terapia quirdrgica, es la 
varicosa no complicada ccn proceso tromboflebltico, Ûtra de 
las razones para el escaso interés que encontramos en casi to 
das las publicaciones al respecta, pueda ser que raramente la 
patologla venosa, cogida a tiempo, pueda hacer peligrar la v^ 
da o la extremidad del paciente.
Dos han sido los temas que han encontrado eco ade 
cuado entre los fisiâlogos; la fistula portocava y la embolia
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pulmonar, El primero de ellos sdlo tiene para nosotros impor- 
tancia desde el punto de vista de una técnica quirurgica que 
innové en gran manera la cirugla vascular; en cuanto al segün- 
do, las técnicas hoy a nuestro alcance permiten prevenirla en 
gran medida y tratarla quirérgicamente en alguno de los casos, 
Oicho ésto, pasemos a comentar brevemente los pe­
sos seguidos por los diferentes autores hasta llegar al memen­
to actual, en el que se vislumbran grandes posibilidades de
310
llevar a cabo con éxito la cirugia venosa directe •
Como ya decla en un principio, la cirugîa venosa 
se ha desarrollado de forma uniforme; quiero decir con este 
que al mismo tiempo que se practicaba la cirugia en las dilacio- 
nes venosas, también se daban continues pasos en el tratamiento 
quirdrgico de la trombosis venosa y en el embolismo pulmonar. 
Varices
La cirugia de las varices, despuus de una época 
reciente -de la indicacién exagerada -dice Joan Daniel Martinet-, 
ha adquiridü hoy en dla su juste lugar, en asociacién con los 
métodos cllnicos de esclerosis. Esta cirugia tiene "una peli- 
grosa reputacién de facilidad" contra lo que debemos luchar
exponiendo en détails la técnica y precisando bien las indica-
341 
Clones .
La cirugia de las varices es muy antigua y data,
253
teoricamente, de Galeno y Avicena , habiendo evolucionado
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poco desde que en 1905-1907, Keller, Mayo y Babcock , pro-
conizaron la safectomla por arrancamiento subcutaneo, adnque
12
la técnica descrita por Alglave en 1908 , consistla en la
exéresis a cielo abierto de la safena interna, técnica que des-
graciadamente adn es practicada por algunos clrujanos. En 1878,
Alfonso Guerin en su libro "Elementos de cirugia operetoria"
302
, da ocho posibilidades p .ra el tratamiento de las varices:
1. Acupuntura, se pinchan y qua sangren
2. Electropuntura
3. Incisidn sobre los paquetes varicosos y des- 
pués de exprimirlas se cura con hilas o con 
cerato,
4. Seccidn de paquetes varicosos e introduccidn 
de bolitas de hilas y vendaje moderadamente 
apretado
5. Excisién de los paquetes varicosos. Comento 
el autor que esta técnica se utilisaba mucho 
en tiempos de Celso y Avicena
6. Ligadura
7. Inyaccién de percloruro de hierro junto con 
compresién por encima y por debajo de la zona 
inyectada
8. Compresidn
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La apreciacidn de Alfonso Guerin , es que todas
las operaciones practicadas con el objeto de producir la coagu- 
lacidn de la sangre en las venas, han ocasionado accidentes mor- 
tales. El autor rechaza toda operacidn que tenga por objeto cu- 
rar las varices, no sdlo porque pueda sobrevenir la muerte, si- 
no parque operando no se hace mâs que destruir el efecto de 
una causa desconocida, y la enfermedad que se habla hecho me­
nas aparente por la operacidn, no tarde en reproducirse. El au­
tor se pregunta: &Que ventajas pueden résulter de operar en 
una enfermedad que casi siempre puede curarse o hacerse mâs
soportable a bénéficie de una compresidn metddica?.
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En 1907, Ch. Monod y J. Vauvepts , en su libro
"Technique Opératoire I", refiriéndose al tratamiento de las 
varices, comenta que Trendelenburg propone en la enfermedad va­
ricosa las ligaduras mdltiples deltronco safeno, con lo que ca- 
da ligadura constituirla una vâlvula artificial. Otro de los 
tratamientos comentados por los autores y atribuldo a Pierre 
Delbet, consistirla en la anastomosis safenofemoral. En cual- 
quier caso, es que ya en esta época ya se consideraba el trata­
miento de las varices como quirdrgico, bien con reseccidn. veno.- 
sa parcial o con resecciones totales de las safenas, Como ope­
raciones complementarias, recomiendan la excisidn de los pa­
quetes varicosos y la ablacidn de grandes colgajos de piel. El 
paciente asi intervenido debla de permanecer en caraa "2 semanas
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o mejor 3". No existîa el stripper y la incisidn quirdrgica era
a todo lo largo del territorio venoso. Ya en este ario de 1907,
503
en este libro de "Technique Opératoire" de los autores an­
tes mencionados, se contempla la tromboflebitis de una manera 
que el tema tiene la importancia suficiente como para ser in- 
cluîdo en un libro de practice quirurgica habituai. Para la 
flebitis, los autores recomiendan la ligadura del trayecto ve­
noso afecto, la ablacidn o a veces sdlo la ligadura como es ëL 
caso de las flebitis ilîacas.
Como vemos, desde 1907 esta establecido que ante 
una indicacidn correcta el tratamiento de eleccidn ante las 
varices sera su extirpacidn quirdrgica que en vez de ser a cie­
lo abierto, gracias al stripper (metâlico o de plâstico) se 
convierte en una técnica cerrada de arrancamiento subcutaneo.
Para los cllnicos el método ideal, siempre que 
esté indicadü, es la esclerosis de las venas dilatadas. El 
tratamiento esclerpsante fue aplicado a la cura de las vari­
ces poco tiempo después de idearse la jeringa de inyecciones
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hipodérmicas de Pravaz (lB5l) . Puede deçirse que se debe 
a Luigi Porta (1800-1875) la idea de la esclerosis de las 
varices, publicado en 1874 (Delia cura radicale delle varici), 
pero las infecciones frecuentes por falta de asepsia, los tras- 
tornos générales provocados por la toxicidad de las sustancias 
empleadas y las necrosis ocasionadas por defectos en la técnica
47a
-dice F. Martorell en su libro "Angiologîa" - hicieron caer 
en descrédito este método, hasta que Sicard lo réhabilité, pre­
cisando su técnica. Utilizé soluciones de carbonato sédico que, 
poco tiempo después, reemplazé por salicilato de sédio. Este 
tratamiento tuvo una favorable acogicia y se difundié con ra- 
pidez.
Como complemento a estas técnicas de tratamiento 
de las varices, Tavel en 1904, utilizé por primera vez el tra­
tamiento combinado; en un primer tiempo practicaba la ligadura 
de la safena interna y a las 24 é 48 horas inyectaba en dicha 
vena una solucién de fenol al 5ÿ. Schiassi, en lugar de utili­
zer el tratamiento combinado sucesivo, empjLeé el tratamiento 
combinado simultâneo, ligando la safena interna a nivel de la 
rodilla e inmediatamente inyectaba una solucién de Lugol, con 
una canula, por el extreme distal (citados por Martorell
Procedimientos parecidos fueron llevados a la 
prâctica por Unger en 1927, D'Allaines y Rousseau en el mismo 
aho, Ochsner y Mahorner en 1939, Howard, Moszckowicz, Fergu- 
sson y De Takats (Cit^dos por Martorell
Desde la introduccién de la flebografla, las.in- . 
dicaciones de cirugia ante unas varices se han afinado en gran 
manera, quedando relegado el tratamiento esclerosante o el com­
binado para aquellos casos en los que después de la cirugia que- 
den pequenus restas, o para cuando las dilataciones venosas no 
son lo suficientemente importantes como para justificar una in- 
tervencién quirdrgica.
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Precedentes Histéricos
La cirugîa venosa directs (trombectomia, injer- 
tos derivativos) obedece, lo mismo que la cirugîa arterial 
reconstructiva, a los mismos bâsicos principios de técnica 
vascular. Dificultades en conseguir un alto porcentaje de 
permeabilidad a largo tiempo de evolucién, han condicionado
que su aplicacién clînica sea menas frecuente que lo que de-
ur ^ 310bîa de ser
Los principios bâsicos a los que antes me refe- 
rîa, son la sutura vascular y la técnica de desobstruccién 
ya corriente en el sistema arterial. Como vemos, de estas dos 
técnicas se ha desarrollado la cada vez mâs importante ciru­
gîa directe venosa, que adnque si bien es cierto que la medi- 
cacién anticoagulante y la fibrinolîtica dan muy buenos resul- 
tados, los avances en este sector de la cirugîa vascular ha- 
cen que estastécnicas permanezcan y se desarrollen dentro del 
arsenal quirdrgico del cirujano vascular.
La idea del tratamiento quirdrgico de las trom­
bosis venosas, no es nuevo, Ya en el siglo XVIII, Hunter pro- 
ponîa la ligadura de la vena femoral, como prevencién del embo­
lismo pulmonar, que llegé a ser realizada mucho mâs tarde por 
Lee en 1865, Sin embargo, mientras se estudiaban métodos qui- 
rdrgicos de prevencién del embolismo pulmonar, estaba en ple- 
no apogeo las distintas experimentaciones y técnicas de ligadura
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y sutura venosa. Asî Bergmann, en 1882, realizé la ligadura
de la vena femoral, y Cooper y Ph. von ffalther la ligadura 
355
venosa lateral . Estos décalajes entre la realidad quirdr­
gica de unos autores y otros, los vemos mâs claramente en el
419
hecho de que V. Czerny en 1881 y Scheede en 1892 , practi-
caban las suturas latérales en la vena yugular cuando ya el
ruso Eck en 1877 habla llevado a la prâctica con
éxito la primera anastomosis venosa entre la porta y la cava
inferior. A pesar de este hecho, autores como P. Tijov en 1894 
675
, con su estudio.experimental con la sutura venosa, G. Zeid-
1er en 1894, con la sutura parietal de la vena poplîtea, y V.
21
Zeige Manteifel en 1899 con su sutura de la cava inferior ,
llevaban a cabo lo que, por ejemplo, ya hizo C.C. Guthrie en
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1830 suturando lateralmente la vena yugular interna por me­
dio de una sutura colocada a travâs de un tenâculo que atrave- 
saba los bordes de la vena. Es cecir, el desarrollo de la ciru­
gia venosa fue mâs uniforme que el de la cirugia arterial, ya
que el campo de posibilidades fue investigado al mismo tiempo
por diferentes autores. Ejemplo de ello son los casos de Kay
337 120 . 603
(1894) , Clermont (I90l) y San Martin (1902) . ■
Otra de las tempranas contribuciones a la cirugia
venosa ocurrié en 1904 cuando un método de unién de vasos sec-
cionados a través de la técnica de invaginacién por medio de
549
cilindros de magnesio fue descrito por Payr , aplicando él
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mismo esta técnica en la vena femoral de un paciente. Carrel 
93
publicé en 1902 su técnica de sutura circular de vasos san-
X06
guineas, y mâs tarde con Guthrie, publicé en 1906 , excelen-
tes resultados con la anastomosis arteriovenosa y el transplan­
te de organos. El primer intente de injerto venoso, fue publica­
do por Exner en 1903 quién transplanté un segmente autégeno 
de vena yugular al lado opuesto, en dos perros, utilizando la 
prétesis de magnesio de Payr, Goyanes en 1911 publica va­
ries casos clinicos de suturas latérales venosas. Desde este 
momento las publicaciones de esta técnica fucron apareciendo, 
pero los malos resultados obtenidos hicieron que los reempla- 
zamientos venosos con injertos no fueran actualizados hasta 
1947.
La actualizacién en el interés de implantar in­
jertos en el ârbol venoso, fue estimulado por el desarrollo 
de los injertos arteriales. Una gran variedad de injertos fue- 
ron utilizados en diferentes localizaciones, siendo las con- 
clusiones l) que los injertos en la cava superior fueron per­
méables por mâs tiempo que los de cava inferior, los cuales 
mostraron gran tendencia a la trombosis independientemente 
del material utilizado, y 2) que los injertos venosos auto- 
genos son el mejor material a utilizer en el sistema venoso, 
aén existiendo el problems que este tipo de material no puede 
ser utilizado en venas de gran calibre, como las cavas, sino
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que tlenen que ser utilizadas en venas de tamaho mcdio, a no 
ser que se utilicen varias venas pequenas para formar un media- 
no injerto. Una de las mâs modernes aplicacioncs de los injer­
tos autégenos venosos, es en el slndrome postflebitico por me-
543
dio de la operacidn de Palma •
Pero volviendo a tomar el perdido hilo de la ci­
rugia en la trombosis venosa, la podemos esquematizar en mé­
todos de interrupcién venosa, trombectomia iliofemoral, embolec- 
tomia pulmonar, y técnica de implante de injertos venosos para 
el tratamiento del sindrome postflebitico.
Métodos de Interrupcién venosa
Ya hsmos dicho, que la idea del tratamiento quirur-
gico para prévenir la embolia pulmonar, data del siglo XVIII,
cuando Hunter propuso la ligadura delà vena femoral que llegé
355
a ser realizada por Lee en 1065 . En 1094, Sippel preconizé
la flebectomia coma postoriormente hicieron Kocher, Robineau y 
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Freund , Las primeras ligaduras de la Cava inferior fueron
hochas a finales de 1800, como conLrol de la hemorragia debida
a traumatismes opératorios, demostrando que el paciente podla
150
sobrevivir a estos procedimientos . Trendelenburg en 1906
Q
(cita de Adams ) reporté la ligadura de la cava inferior para 
prévenir la progrosién y el riesgo de embolizacién de trombos 
infectados en el curso de una sepsis puerperal. Durante el mis— 
mo periodo que estamos comentando, ya se sabla que el embolismo
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pulmonar podîa ser la causa de muerte en los postoperatorios
o por traumatismos. Los estudios autdpsicos demostraron que
los trombos en las venas de las extremidades inferiores son
la fuente mâs frecuente de estos émbolos pulmonares. En base
a estas observaciones, Homans en 1934, sugirié la ligadura de
41
la vena femoral como prevencién de tan temida complicacién • 
Pero a veces tal procedimiento no es el adecuado puesto que la 
ligadura de la vena femoral se hace por debajo del drenaje de 
los lèches venosos pélvicos o prostâticos.
Esta eventualidad en la ligadura de la vena femo­
ral para prévenir el embolismo pulmonar en todos los casos pro- 
puestos por Homans en 1944, hicieron aconspjar la ligadura 
de la cava inferior en aquellos casos en los que se sospecha-
ba que la fuente de trombos estuviera por encima del ligamen- 
41
to inguinal • Subsecuentemente, la ligadura venosa llegé a 
ser una operacién frecuçntemente empleada. Pero la ligadura 
venosa demostré una elevada morbilidad a corto y a largo pla- 
zo. A corto plazo demostré una alta frecuencia en aparicién 
de edema y dolor en la extremidad afecta por la ligadura. En 
cuanto a la morbilidad tardîa, referida tan to al sindrome. posti- 
flebitico como a la insuficiencia venosa profunda, estaba ca- 
racterizada por dolor, edema, cambios pigmentarios en la piel, 
y dlcera cutâneas.
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Estas intervsnciones destinadas a salvar la vida 
a los pacientes con alto riesgo de embolismo pulmonar, demos­
traron un buen ndmero de complicacion^s por lo que se expéri­
menté con otras técnicas que evitaran la morbilidad tan eleva-
150
da de las ligaduras venosas. Asi Dale en 1958 , sugirid la
ligadura de la cava inferior con material absorbible, esperan- 
do que la recanalizacidn ocurriera después de pasado el riesgo 
de embolizacién. Al ano siguiente, 1960, Moretz sugirid
la oclusién parcial de la cava por medio de unos "clips" de 
plastico que al estrechar la luz del vaso pudieran atrapar al 
émbolo. Inmediatamente otros métodos de interrupcién parcial,
usando suturas o clips de plâstico externos, fueron recomenda-
^ 7, 167, 497, 645 ^ ^ ^ ^ ,
dos . Estos métodos tienen por oojeto el estre­
char la luz del vaso sin interferir en el flujo de retomo,
Mâs recientemente, un método de interrupcién del flujo de la
cava inferior, intraluminalmente, fue descrito por Mobin-Uddin 
498
y asociadüs . Consiste en la insercién de un paraguas o dia- 
fragma a través de la yugular inberna, en la luz de la cava in­
ferior.
La superior eficacla de uno u otro método, no es­
té muy determinada. En general, si el paciente no esta en con- 
diciones de soportar una intervencion quirurgica para la im- 
plantacién de un clip, el procedimiento de elsccién sera la 
implantacién rie un diafragma de Mobin-Uddin intraluminal en la 
cava inferior.
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Trombectomia Iliofemoral
Los métodos de interrupcién venosa antes descri- 
tos, tienen sus indicjciones précisas, lo mismo que la ciru­
gia directs venosa tendente a la desobstruccién del trayec­
to venoso trombosado. Este también es un método que tiende a 
evitar el embolismo pulmonar, pero a su vez lo que también 
pretende es dejar la extremidad afecta en condiciones lo mâs 
basales posible. Tiende a prévenir el tromboembolismo pulmo­
nar y las secuelas de trombosis venosa en la extremidad.
610
Parece que fue Scheede en 1882 el primer 
autor que realizé una incisién venosa con eliminacién de los 
coâgulos en ella existantes y posterior sutura. Sin embargo 
se figura que fue Schepelmann en 1910 a quien correspon­
de el mérito de la primera trombectomia a nivel de la vena
axilar. Al ano siguiente, 1911, Schnitzler (citado por Haimo- 
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nici .), asocia una ligadura de la safena a la ablacién
de un trombo que se prolongaba en la luz de la vena femoral,
realizando asi una trombectomia restauradora -igual que
Scheede en 1882 - a nivel de los miembros inferiores.
36
Sin embargo hay que esperar hasta 1925 en que Bazy rea­
lizé la intervencién tal y como la realizamos hoy dla: trom­
bectomia de la vena axilar seguida de sutura de la pared 
venosa.
A continuacién de los trabajos de Rene Leriche,
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sehalando el nefasto papel de los reflejos nerviosos nacidos
del segmente venoso obstruldo (similar al arterial),
la cirugia de la trombosis venosa- se desarrollô con especial
427
interés en Alemania en donde en 1937, Lâwen , pudo presen­
ter muchas observaciones de trombectomia restauradora segui- 
das de buenos resultados, Otros autores recomendaban la trom­
bectomia seguida de ligadura de la vena, pero Lawen insistid
en suturar la venotomia una vez evacuado el trombo, para res-
237
taurar asi el flujo venoso. En 1946, Fontaine publicé la
primera observacién francesa de desobstruccién iliofemoral a
la que pronto se unieron las publicaciones de Ollivier, Champeau,
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Meneault y Amulf
Con el advenimiento de la msdicacién anticoagulan­
te, tales métodos quedaron un tanto relegados en base a los 
éxitos conseguidos con la heperina, de tal forma que la cirugia 
venosa volvié a ser preventora del embolismo pulmonar a través 
de las ligaduras venosas asociadas o no a la trombectomia. Hay 
que esp^rar tiasta 1957, en que vuelve a ser de actualidad el
tema al asociar a la cirugia el tratamiento anticoagulante post-
ope]
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ratorio, tal y como lo preconizaron Fontaine y Mahomer
. La utilizacién de varios tipos de catéteres de plastico y
unidos a una jeringa de succién, que pueden pasar y explorar
algunos centimetres por encima y por debajo de la venotomia,
180
pueden evacuar los trombos con mayor seguridad .
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El cateter balén de Fogarty especialmente disenado para el âr-
235
bol venose, es el que se utilize hoy dia •
Exceptuando defectos de técnica, podemos decir que
166
la permeabilidad del vaso perduré en un 30ÿ de los casos ,
pero seleccionando los pacientes y cogidos en las primeras ho-
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ras, la permeabilidad puedellegar al 77 y 88ÿ de los casos ' .
Actualmente, los importantes trabajos de la Escuela 
de Estrasburgo y la publicacién de tan numerosas series de ob­
servaciones, permiten hacer un juicio favorable sobre esta in­
tervencién, dândole el lugar que realmonte ocupa en el trata­
miento de las trombosis venosas recientes,en espera de las fun- 
dadas esperanzas suscitadas por la aparicién de la medicacién 
fibrinolîtica.
Etnbolectomia Pulmonar
Una vez establecida, o mejor dicho impactado, el 
tromboémbolo en una o ambas arterias pulmonares, siempre que 
condicione un cuadro que haga peligrar la vida del paciente, 
deberâ recurrirse a la embolectomîa pulmonar. Y digo, si con- 
diciona un cuaaro mortal para el enferme, ya que puede existir 
embolizacién de una arteria pulmonar con escasa o nula reper- 
cusién gasométrica del paciente. En el caso anterior, repitp, 
la técnica a utilizar es la de embolectomîa pulmonar, a poder 
ser ayudados por la méquina de circulacién extracorporea.
302
La cirugia en este sector, vino condicionada por
la Bxperiencia de los cirujanos en el terreno arterial y veno-
219
so. Asi von Eiselsberg , en 1909, suturé una herida de la 
arteria pulmonar, mucho después que Friedrich Trendelenburg 
intentera en 1080 la embolectomîa pulmonar en dos desafortu- 
nados casos. Pero a pesar del fracaso, Trendelenburg siguié 
pensando en dicha técnica de excraer quirurgicamente los trom­
bos del ârbol arterial pulmonar, publicândolo en 1908 Sin
embargo no fue hasta 1924 en que tal procedimiento fue llevado 
con éxito a la prâctica por Martin Kirschner En losanos
siguientss, otros autores comunicaron su expsriencia como Cra-
137
foord y Arthur Meyer en 1933 con 3 casgs favorables, Gunnar
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Nystrém con 2 , e Ivor Lewis en 1938 con un caso . A par­
tir de este momento las publicaciones fueron siguiéndose pero 
con la lentitud, o digamos cautela, a la que ya estamos acos- 
tumbrados. En efecto, en 1960, sélo se hablan recogido 23 pu- 
blicaciones de extraccién quirdrgica de los trombos alojados
en el ârbol arterial pulmonar, de toda la literature médica
. 122, 123
mundial
Esta pobre experiencia con la técnica de Trende- .
lenburg, puede atribuirse a varios factores. Es un procedimientc
desesperado para salvar la vida del paciente, que es un mo- 
ribundo ^ la hora de intervencién y que a veces carece de los 
minimes médios de resucitacién,Cuando en esta técnica se procédé al
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clampaje temporal del tronco de la pulmonar, puede desestabi- 
lizarse el precarlo equilibrio en el que se encontraba el pa­
ciente, A veces también, el procedimiento de abordaje para la 
intervencién no es el mas adecuado para la localizacién del 
trombo, Tengo que aclarar que esta técnica no se realizaba 
con la ayuda de la maquina de extracorpérea,
Con el desarrollo e introduccién clinica de la
259
bomba oxigenador de Gibbon en 1953 , se abrié el horizon-
te esperanzador de la resucitacién y adacuada embolectomîa 
pulmonar. La utilizacién del bypass cardiopulmonar para la em­
bolectomîa pulmonar, fue llevada a cabo sin éxito por Harken 
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en 1953, sin embargo en 1961, la embolectomia pulmonar uti­
lizando el oxigenador de bomba, dié una supervivencia a largo 
122, 123, 621
plazo
En el momenta actual, adnque la intervencién goza 
de alta mortaliuad, se ha demostrado claramente que el bypass 
cardiopulmonar parcial canulando la arteria y vena femoral, 
bajo anestcsia local, es una efactiva medida en la resucitacién 
del paciente con masivo embolismo pulmonar, y que el bypass car­
diopulmonar complete provee un magnifies soporte durante sufi­
ciente periodo ue tiempo para la extraccién total del material 
embélico del ârbol arterial pulmonar
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Injerto Venoso
Memos comentado ya, los métodos de interrupcién de 
la luz venosa, las técnicas de trombectomia, asi como la embo­
lectomia pulmonar. Nos queda por relatar hacia donde se enca- 
mina esta prometedora cirugia venosa directs. Su camino es ha­
cia la resolucién del incapacitante sindrome postflebitico.
Desde que comenzé la presents era de la cirugia 
vascular, con atencién casi focalizada al corazén y a las ar­
terias, pocos cirujanos vasculares dirigieron sus esfuerzos a 
la reconstruccién de las lesiones venosas. En contraste con los 
rapidos y fulgurantes avances en la cirugia vascular y cardia­
cs, los resultados obtenidos con los reemplazamientos venosos,
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han sido mucho menos favorables . Sin embargo en las pasa-
das dos décodas, injertos venosos han sido usados espscialmen-
te en el tratamiento quirurgico del sindrome postflebitico de
543 545
las extremidades inferiores * , Amparândose en los prin­
cipios bâsicos de técnicas vasculares, como son la sutura ar­
terial y venosa asi como la técnica de injertos derivativos
275 452 409
de Goyanes , Lexer y Kunlin , en territorio arterial,
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Kunlin publicé en 1953 la técnica de restablecimiento de
la circulacién venosa por injerto en un caso de obliteracién
traumatica o tromboflebitica, de la safena interna a la vena
699
iliaca. Mas tarde Warren y Thayer , transplantaron la sa­
fena interna de su compartimente muscular anastomosândola a 
la vena poplitea.
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En 1958, Eduardo C. Palma , uruguayo, descri- 
bid el método quizâ mâs audaz en el momento actual en cirugîa 
venosa, consistante en un injerto derivative desde la piema 
normal a la flebitica por medio de la safena interna anasto- 
mosada a la vena femoral contralateral. Esta puede ser la so- 
Tucidn para el numeroso grupo de pacientes con importantes se­
cuelas postflebiticas con incapacidad laboral, y perpetuadores 
de un importante problema sociolaboral. Resultados favorables
han sido comunicados mas tarde por Dale Donini ,
.  ^ 362 _ 291 ^ 300 320
Flores Izquierdo , Gomes , Gruss , Hardin ,
. 358 y Husni
Una vez analizado el pasado, presents, y futtto de 
la cirugia venosa, vamos a desarrollar dentro del capitulo de 
Progresos en Cirugia venosa y Linfâtica, este ultimo apartado.
Ulcéra postflebitica
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Iliocavografia. Trombo 
mural en cava, Trombosis 
ilfaca izquierda
Trombo en iliaca 
Izquierda
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Flebografla. Dilataciones 
venosas. Comunicantes
Trombosis vena femo­
ral
V V -
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Zona sospechosa de trombosis 
de vsna poplitea
Trombosis vena axilar 
postesfuerzo m
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Cirugia Linfâtica
El edema résultante de una disfuncidn del siste­
ma linfâtico, es etioldgica y clinicamente distinto de un ede­
ma de otra etiologia. Fisiopatologicamente asume una gran va- 
riedad de formas. Como resultado de ello, se ha intentado el 
tratamiento quirdrgico y no quirurgico, pero con pobres resul­
tados.
Ya en 1876, Oilier y sobre todo Bergmann, se ca- 
racterizaron por sus estudios en patologia linfâtica (citados
419
por Lain J. Pero podemos afirmar que hasta la introduccién
396
de la linfografia en 1952 por J.B. Kinmonth , no se clari­
fied la anstomia y fisiologia del sistema linfâtico j; y por ex- 
tensién la patologia no pudo ser sistematizada y clasificada 
hasta esta fecha, Consecuencia de ello, fueron las descripcio- 
nes de Kinmonth de la aplasia, hipoplasia, hipertrofia o hi- 
perplasia, y varices linfâticas.
Cuando las medidas de terapeutica médica no dan 
resultado para el control del linfedema, la posibilidad de tra­
tamiento quirurgico debe ser considerada. Dos procedimientos . 
bâsicos para el linfedema, son los utilizados: l) la excisién 
del tejido subcutâneo edematoso, y 2) las tan llamadas opera­
ciones fisiolégicas tendantes a faciliter el drenaje linfâtico.
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Lisfranc a comienzos de 1900 realizé el primer
intente quirurgico por medio de una escarificacién en la piel
como medio de solucionar este problema, asi como Carnochan,
en 1851, practicé la ligadura de la arteria iliaca externa
como medio de contrôler el fluido que llegaba a esa extremi-
311
dad inferior (citados por Haimonici , pag. 882). Fue en
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1908, cuando Sampson Handley publicé su ingeniosa técni­
ca de linfangioplastia, consistante en la insercién de hilos 
de seda en el tejido subcutaneo de la extremidad inferior ha­
cia la pared muscular del abdomen, pensando que la linfa ascen- 
deria por el hilo de la sutura por efecto capilar y se drena- 
ria en el abdomen, Tanto esta técnica como*las de Lexer con 
tiras de fascia, la de VValther con tubos de goma, la de Beck 
con tiras de celofân, o la de Lanz con tiras de fascia inbro- 
ducidas en la modula ésea, no dieron resultado ademâs de un
alto numéro de infecciones, intolerancia a los tejidos extra-
• *, 4. ^  478nos implantedos
La contribucién hecha en 1935 por Gillies y Fra­
ser a través de las plastias tegumentarias tendentes a estable- 
cer una espacie de puente do derivacion entre loslinfaticos 
de la piarna y los del tronco o axila, no dieron el resultado 
apetecido. Lo mismo ocurrio con las plastias tegumentarias 
de Pratt y Wrigth, o las del vénézolane Rodriguez Azpurua (ci­
tados por Martorell ^^^).
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Partiendo del hecho de que en el edema linfâtico
primario o secundario, los linfaticos profundos estan intac-
406
tos, Kondoleon, en 1912 , Ideô el drenaje del espacio super­
ficial al profundo, por medio de unos ojales que practicaba 
en la fascia. Tampoco este método tuvo el suficiente éxito,
como ocurrié con las aponeurectomlas de Payr, Sistrunk, De
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Gaetano, o de Gino Pieri en 1949 •
Fallodos cstos procedimientos, la terapeutica se
incliné hacia los procedimientos de excisién, introducidos ya
en 1912 por Sir Havelock Charles para el tratamiento de la
elefantiasis por filarias (citado por Martorell ,
Distintas asociaciones de estas técnicas fueron
utilizadas por los difarentes autores como Poth, Mowlem, Blocker,
478
Mclndoe, Gibson y Tough .
A pesar de los fracasos obtenidos, la investiga-
cién para conseguir un método efectivo que resolvieraël linfe—
290
dema, llevé en 1962 a Goldsmith y su grupo a utilizar el 
epiplon, unido por un pediculo vascular, como medio'de reabsor- 
cién del edema. La técnica se basa en el transporte del epi­
plon unido a su pediculo vascular, a través de un trayecto sub­
cutaneo el area afectadapor el Hnfedema.
El método adquirido mas recientemente para el tra­
tamiento del linfedema, consiste en la anastomosis lihfâtico-
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venosa de Nielubowicz y Olszewski, en 1965 , Es quizâ la téc­
nica mâs fisiolégica para ser utilizada en aquellos casos de 
linfedema secundario. La comunicacién presentada por estos autores
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en el Congreso de la Sociedad Europea de Cirugla Cardiovas­
cular, celebradü en Amsterdam, descrioiô la técnica consis­
tante en la anastomosis entra un ganglio linfâtico y una vena 
vecina. Si los senos del ganglio linfâtico son permeables, de- 
rivan la linfa hacia el sistema venoso disminuyendo el estasis 
linfâtico. Iras dlferentes ensayos, dichos autores concluye- 
ron que tal procedimiento quirurgico era eficaz solo en en­
fermas afectos de linfedema secundario, con ganglios linfâti- 
cos visibles por linfografia.
Queda .un largo camino por recorrer en el terreno 
de la patologia linfatica y posibilidades de resoluclân. Confie- 
mos que tanto los trabajos expérimentales como clinicos, nos 
aproximen cada dla un poco mâs hacia la solucion definitive de 
estes problèmes,
III. PARTE. APORTACION ESPANOLA
1. Alejandro San Martin y Satrustegui
2. José Goyanes Capdevila
3. Fernando Martorell
313
APORTACION ESPANOLA
El motivo del presents capitule no solo se debe 
a las experiencias tanto cllnicas como delaboratorio que los 
autores llevaron a cabo enriqueciendo de esta manera el avance 
delà cirugla vascular, sino también a que en determinados aspec- 
tos fueron auténticos pioneros,
Vamos a comentar brevemunte a Alejandro San Martin 
y Satrüstegui como investigador nato que supo contagiar a su 
discipulo José Goyanes Capdevila el interës por la investigacion 
vascular y por su practica clinica. Fernando Martorell, en un 
comienzo cirujano general y posteriormente angidlogo, auténti- 
co creador de nuestra especialidad en nuestro pais. Y en el me­
dio de los dos, al autor que mâs ha descollado en la investiga- 
ci(5n y practica clinica, José Goyanes Capdevila.
Alejandro San Martin y Satrustegui
Nacié en 1847 en Larrainzar (Navarra), fallecien- 
do en 1908. Profesor de la Facultad de Medicina de Madrid en la 
Câtedra de Patologia Quirurgica.
Quizâ lo que mejor sintetice su labor profesional
y humana, sea el discurso por él leido en la Real Academia de 
Medicina de Madrid, en 1902 Exponiendo a la luz publica
sus experiencias dentro de la cirugla vascular, asi como lo que
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él interpréta como mejor soluciôn ante las isquemias agudas 
o crénicss de mala evolucién; no estamos refiriendo a las 
fistulas arteriovenosas como verdadera autotransfusidn san­
guines o hemoplastia.
Dice San martin, que en la cirugia vascular cada 
paso es un escollo, hasta el punto de que el enemigo mâs alar­
mante, mâs précisa de dominar y de mayor urgencia en nuestras 
operaciones usuales, la hemorragia, es quizâ en esta cirugia 
el contratiempo menos temible, y a sus angustiosos trances, 
sumadüs todavla con los de infeccidn, supera en dificultades 
la deleznabilidad de los tejidos en que se trabaja, y sobre 
todo, la tenacisima coagulacidn sanguinea, regularmente auxi- 
lio poderoso para el cirujano, porque cohibiendo la hemorra­
gia aclara el campo operatorio, y obstâculo maximo a los re- 
sultadüs definitives de las tentativas quirurgicas en las ar- 
terias y en las venas.
Desde Ambrosio Pareo, se habia considerado a la 
ligiidura como la optima expresidn del arte quirdrgico en el 
sistema vascular; y no faltarâ quién encuentre poco fundada, 
o Bxcesivamente pretenciosa, la critica que juzga como insu- 
ficiente aquél corte brusco oe riego songuineo que tiene a su 
favor muchas veces una indicacidn vital plenamente satisfecha, 
y la curacidn o el alivio de lesiones graves y penosas. Sin 
embargo, asi como se dice muy bien que amputar no es curar,
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cabe anadir que ligar el vaso principal de un miembro équivale 
a una amputacidn interna, disimulada y, no por oculta, menos 
convertible en mutilacidn final compléta, extensa y patente.
De todos modos, el tiempo habrâ de decirnos si es 
licito intervenir en el aparato circulatorio con algo mâs que 
el taponamiento, la compresidn, la ligadura y demâs recursos 
que a cambio de restanar la sangre, imposibilitan la funcidn 
del vaso intervenido en un trayecto mâs o menos extenso y du­
rante un plazo variable o a perpetuidad.
En su discurso, Alejandro San Martin, continua 
haciendo referencia a las continuas experimentaCiones en anima­
les y al consiguiente paso a la clinica humana.
Cita los estudios histoldgicos hechos por Jacobsthal, 
sobre las suturas, diciendo que ni las arterias ni el corazdn, 
reparan sus pérdidas por regeneracidn pura, sino por cicatriza- 
cidn ordinaria con algunos rasgos regenerativos cas! exclusiva- 
mente reducidos al endotelio proliférante llamado a rellenar, 
por asi decihlo, de primera mano las soluciones de continuidad 
vascular por el lado interior, y a envolver los cuerpos extra­
nos, como los hilos de sutura, que hayan quedado en contacto 
con la corrienta sanguinea.
Pasa el autor a comentarios sobre lesiones y sutu­
ras en venas y en el corazdn, y todo ello como prologo y justi- 
ficaciôn a su anastomosis artoriovencsa, diciendo: ”La observacidn
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clinica, en punto a resistencia de las venas para los trauma­
tismes, los expérimentes en los animales, dando la medida de 
la tolerancia arterial a la sutura, y los datos asi expéri­
mentales como clinicos de la cirugia cardiaca, moviéronme en 
1890, a ensayar la aplicaciôn al aparato circulatorio del bri­
llante y fecundo principio de la autoplastia.
No bastaba en efecto, a mi juicio, haber averigua- 
do que SB puede suturar en arterias, en venas y en partes ac- 
cesibles del corazdn, sino que convenia promover, por asi de- 
cirlo, la *!sociabilidad" orgdnica de estes tejidos tan distan­
tes y sobre todo, poner en contacto experimental a las dos san- 
gres de nuestro organismo".
Utilizd 36 perios para unas 40 experimentaciones 
de anastomosis arteriovenosa a distintos nivelss, fémorofemoral, 
cardtidoyugular, ... Los resultados fueron lamentables pucsto 
que en un sdlo c .so consiguid la permeabilidad del vaso durante 
mâs de dos dias.
Dice el autor: "El resultado, pues, no era para 
que esta campana experimental me dejara satisfecho; pero la 
idea que con ésto venia yo persiguiendo no perdid sus raices, 
a pasar de llevar envuelta una transgresidn demasiado forzada 
de las leyes fisioldgicas. Ignoro si se han hecho experimsntos 
parecidos con interés clinico deliberado; de todos modos, a 
falta de otros precedentes la experiencia quirurgica, la anctomi?
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patoldgica y hasta la anatomfa normal los ofrecen para jus- 
tificar, a mi juicio, la tentativa".
Prosigue San Martin con una serie de ejemplos 
sobre la inocuidad de la comunicacidn arteriovenosa como jus- 
tificacidn a persistir en su idea de anastomosis arteriovenosa, 
a pesar del desastroso resultado de sus experimentaciones. Aun 
no dice la utilidad practice o futuro de sus experiencias, 
pero todo parece indicar que estaba intentando encontrar una 
solucidn al problema isquémico del enfermo arterioesclerdtico 
avanzado.
San Martin, achaca su fracaso, a la técnica de 
sutura por invaginacidn utilizada, y se prépara râpidamente 
para iniciar una segunda fase en sus experimentaciones. Por de 
pronto, cambia el método de sutura, pasa del método de inva- 
ginacién, al método de sutura parietal, sutura laterolateral 
continua y de puntos "perforantes". La experiencia la realize 
en dos cabras (anastomosis carétidoyugular) que sobreviven a 
la prueba. Una de ellas es sacrificada a los très meses y medio 
del experimento, apreciando un extreme de la yugular -el mâs 
préximo al corazén- atrofiado y sin flujo. El otro extremo, 
estaba dilatado pero sin pulso. Tras el examen histologico, se 
confirmé que la anastomosis no funcicnaba, pero que habia fun- 
cionado. Con esto, San Martin, se conforma y pasa a plantear 
las indicaciones que puede satisfacer el nuevo recurso quirürgico:
318
!.. Lesiones operatorias, en las que exista una 
pérdida de substancia importante en la arteria, 
y antes de ligar y procéder a la amputacidn 
puede ser de utilidad la anastomosis arteriove­
nosa por encima de la Issidn e incluso por de- 
bajo, creando un puente venoso autoplastico pa­
ra salvar el trozo de arteria lesionada,
2, Gangrena traumatica producida por lesidn ar­
terial. Viene a ser como en el caso anterior 
pero de mayor magnitud.
3. Embolias de grandes vasos de la extremidades.
3. Ciertos aneurismas, principalmente los trau-
mâticos, Incluso para en el caso de aneurisma 
iliofemoral, en el que hay que ligar la aorta 
abdominal, el recurso bien pudiera ser la anas­
tomosis entre la aorta y la cava inferior.
5. Varices, para, por la fuerza impulsora de la 
sangre, favorecer el retomo venoso y asi 
aliviar al paciente de las molestias del esta­
sis venoso.
6 . Gangrenas espontâneas (segün San Martin, es es­
ta una de las indicaciones mâs obscuras), para 
la esclerosis vascular. Con la anastomosis pre­
tends ganar tiempo esparando alguna contingen- 
cia favorable a la conservacidn de la extremi- 
dad invadida.
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7. Fomentar la nutriciôn de una extremidad atro- 
fiada y la de procurer descanso a las arterias
esclerdsicas de ciertos ôrganos apopléticos,
como muestra del alcance que la operacidn en
litige permite vislumbrar.
Después de ésto, San Martin, pasa a exponer dos 
casos clinicos. En el primero de elles, el paciente ya presen- 
taba gangrena en el pié; después de la anastomosis mejoro algo, 
pero terminé en amputacidn. En el segundo caso, también venia
el paciente con gangrena, pero esta vez primero se amputé para
realizar posteriormente la anastomosis arteriovenosa.
Dice; "Al considerar ahora el resultado obtenido 
en estos dos enfermos, se sobreentiende que no pretendo enca- 
recer con ellos un efecto terapeético de indicacién morbosa, 
ni mucho menos causal, a que ni siquiera aspira esta transfu- 
sién arteriovenosa en las gangrenas arteriticas, y no séria po­
co ciertamente que hubiera esta maniobra contribuido algo del 
dolor en los dos casos de mi primera experiencia; pero el do- 
minio de la hemorragia, la tolerancia de los tejidos arteriti- 
cos a la sutura, la compatibilidad de estas manipulaciones con 
la circulacién arterial y venosa, aun prescindiendo de la mez- 
cla de ambas, todavia no evidenciada en estos primeros ensa­
yos, la ausencia de trombosis y la impavidez orgânica ante taies 
ingarencias, aseguran la legitimidad operatoria de las anastomosis
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en el hombre, que es lo que yo deseeba demqstrer en primer tiem­
po".
"En Buma, la anastomosis arteriovenosa es.una verda­
dera autotransfusldn o hemoplastia que se propone, per ahora, 
prévenir la muerte local inminente cuando, eegada ya una arteria, 
no se puede establecer una circulacién supletoria proporcionada 
y el sistema venoso conserve su infcegridad anatémica y su apti- 
tud funcional, circunstancias que se reunen con relative fre- 
cuencia en padecimientos de la indole mâs diverse y todavia sin 
estudiar deide este aspecto".
A mi entender, la obra de Alejandro San Martin y 
Satrustegui, tiene un carâcter futurista comparable con el de 
Alexis Carrel. El mayor mérito estriba en las investigaciones 
que realizé en un campo que para la mayoria de los cirujanos 
era estéril. Ademâs de la humildad que nos legé con su Diseur- 
so ante la Real Academia de Medicina, nos dejé en herencia a 
su discipulo José Goyanes Capdevila, fiel continuador de las 
experiencias y carâcter de investigar de su maestro, y prime- 
risima figura mundial en la constelacién de la cirugia vascu­
lar;
Si bien todo su Discurso tiene por objeto demos- 
trar la legalidad de su hemoplastia, objetivo que no consigue 
desde el punto de vista de resultados clinicos, si lo çonsi- 
guQ o se justifies por cambiar el método ce sutura y demostrar 
que la mezcla de sangre arterial y venosa no era seguida de 
cambio alguno.
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Jose Goyanes Capdevila
El Dr. D. José Goyanes Capdevila nace en Monforte 
de Lemos (Lugo) en 1,876, y fallece en Santa Cruz de Tenerife 
en 1,964, Inicié sus primeros trabajos orientado por su maes­
tro Alejandro San Martin y Satrüstegui.
Analizar la trayectoria profesional de este autor 
condiciona el recuerdo de la época que le toed vivir. En el co 
mienzo de nuestro siglo se consideraba la practica de la cirugia
vascular casi prohibitiva. La cirugia arterial que ya se habia
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iniciado en 1,759 con Hallowell * y Lambert , estuvo
practicamente ausente hasta los grandes trabajos de Eck, Carrel,
Matas y Goyanes.
Es nuestro objetivo resaltar la figura de José Goya
nés por sus importantes aportaciones a la cirugia vascular que
le conformaron como uno de los pioneros de la especialidad.
Una de las primeras aportaciones fué la referente
al tema de las suturas. Las publicaciones de Goyanes con la tec
nica "simple perforante" de las anastomosis, estan entre las
primeras de la literature,. En Marzo de 1.906, realiza una anasto
mosis termino-terminal como método de reparacién en una seccién
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traumatica de la arteria mesentérica superior .
"..... La cavidad abdominal estaba inundada de san 
gre, cuyo origen fué dificil encontrar al principio, hallandose
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al fin en la ralz del masenterio, cerca de su insecién, sacciona 
da la arteria mesentérica superior, por completo y de través, 
cerca de su origen aortico, y seccionado también el del lado 
derecho. El cabo central de la arteria daba abundante cantidad 
de sangre,. Con pinzas provistas de tubos de goma fueron cogidos 
ambos cabos arteriales, y considerando que la ligadura de la ar­
teria producirla necesariamente el esfacelo del intestino y la 
muerte del paciente, practicamos la sutura circular del vaso, 
aplicando très puntos equidistantes y perforantes con seda fina, 
y sutura continua de uno a otro, es decir, con la técnica de 
Carrel, Al soltar las pinças engomadas pudimos observer que la 
circulacién se restablecla en el vaso suturado y que no se produ 
cia hemorragia en el vaso suturado......"
En cuantü a los autotransplantes venosos expérimen­
tales, Goyanes trabaja durante varies anos y de manera intensa 
con su maestro San Martin en la cirugia experimental, y poste­
riormente inicia Goyanes uno de sus mâs destacados trabajos ex­
périmentales de Cirugia Vascular.
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El protocolo comienza el 20 de Julio de 1.904 
realizando un total de 25 expérimentes en perros, acompahados 
de minuciosas descripciones técnicas, evolucién, consideraciones, 
colaboracién histolégica (Servicio de Cajal), publicândolo en 
Abril de 1.905. En este trabajo intenta la experimentacién de 
distintas variantes de la anastomosis arteriovenosa "ideadas”
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por San Martin (éste ya habia llevado a la practica experimental 
y clinica, algunas de ellas, como las llamadas anastomosis sen- 
cilla arteriovenosa lateral y la cruzada arteriovenosa, hemoplas 
tia de San Martin), realizando en este trabajo Goyanes las anas 
tomosis dobles arteriovenosas, de tipo lateral ("puente venoso 
de su vecindad") y de manera muy preferente la llamada "anasto 
mosis doble arteriovenosas têrmino-terminal o arterioplastia V£ 
nosa de Goyanes", que consiste en la "sustitucidn de un segmen­
te arterial por un puente venoso de su vecindad", con doble anas 
tomosis termino-terminal, sin desprender totalmente la vena de 
los tejidos paravasculares. En la terminologie de Carrel es de- 
nominada transplantacidn "biterminal incompleta", que sirva pa 
ra diferenciarlo de la biterminal compléta o del transplante 
completo y libre, como denomina Goyanes,
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Dice Goyanes en su trabajo sobre Angioplâstia:
La cirugia del aparato circulatorio, despertada de su le- 
targo secular en estos dltimos 20 anos, ha pasado en parte, por 
fortuna, desde el terreno de la experimentacién al de la clinica.
En el primero de estos campos, se habia dernostrado 
la posibilidad de suturar heridas latérales de las venas, de las 
arterias, del corazén, y de reunir por sutura circular venas y 
arterias ssccionadas. La clinica, ademas, habia confirmado los 
éxitos de la experimentacién, ya que operadores distinguidos 
consiguisron suturar en el hombre heridas latérales y totales
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de venas y arterias con permeabilidad persistante en algunos 
casos.
Lo que no se habia sancionado por la experimentacién
ni por la clinica era la "sociabilidad orgânica" de los tejidos
de venas y arterias y de las dos clases de sangre de nuestro or
ganismo puestas en contacto. Esta demostracién experimental y
su aplicacién a la clinica, constituye la obra brillante de su
ilustre maestro el Profesor don Alejandro Sanmartln, cuyos tra
bajos sobre cirugia vascular se hallan expuestos en su "Diseur
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so inaugural de la Real Academia de Medicina del aho 1,902 
a San Martin debemos la genial idea de aplicar al aparato cir­
culatorio los fecundos principios de la cirugia plâstica.
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En ese mismo trabajo, Goyanes, (Abril de 1,905) \
describe la técnica de lassuturas circulares o término-terminales
por él realizsdas en el verano de 1,904, practicando las. suturas
"perforantes" (creadas por DSrfler en 1.899 continuas o en_
trecortadas, con descripcién similar a la que hoy se practica.
Goyanes en trabajos posteriores, sigue siendo entu
siasta partidario de la sutura "perforante"; en su publicacién
del 1, de Septiembre de 1.905, repite "El secreto del èxito en
la sutura de las arterias y de las venas reside en satisfacer'
estas dos exigencies exacta coaptacién endotelial (con sutura
perforante por tanto) y asspsia rigurosa; sélo asi se évita la
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temible trombosis" .
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Se suele considerar en la literatura actual a Guthrie
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’ , y H. Haimovici como los que aportaron algunos refi-
namientos técnicos a las anastomosis circulares, refiriendose
ahora a las suturas "perforantes".
En la revisidn de la literatura, encontramos que
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Carrel, en su transcendents trabajo de 1,902 (Universidad de
Lyon, Francia), senala: "La méthode que je vais décrire, est très
simple. Elle convient également aux arteres et aux veines de gros
ou de petit calibre. Elle respete 1'intégrité de la tunique endo
theliale". Anos mâs tarde Carrel comenta los expérimentes vascu-
lares realizados en Agosto de 1,905 (Universidad de Chicago), en
colaboracién con el Dr. Guthrie (leidos el 23 de Abril de 1,906
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en el J, Hopkins H, Med. Society y publicados en 1,907 J, se- 
nalando también el tipo de técnica realizada por ellos en las 
suturas vasculares; "on large arteries it is possible to make 
the suture by interstitial stitches without injuring the endo­
thelium".Se puede interpreter por tanto, que por estas épocas. 
Carrel y Guthrie, aén no practiban la sutura "perforante" en 
las anastomosis de las grandes arterias. Goyanes la practica sis 
tematicamente en sus trabajos expérimentales (Abril 1,905) y en 
sus posteriores trabajos clinicos (1,906 y siguientes).
En cuanto al material de sutura, es otro de los pun 
tos de interés. Algunos de los cirujanos de los ultimos anos 
del siglo XIX ya habian abandonado el catgut y emplaaron la
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”sedô fina". En el importante trabajo de Carrai de 1902 ,
utilizd el lino o el algodén de Alsacia n9 500, Actualmente
68 guele considerar al eminente fisiofarmacéloga americano
Guthrie como el que introduce definitivamente este
material de sutura en las anastomosis vasculares. 3. P. Har- 
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bison se vale para esta demostracién de las copias de las 
cartas de Carrel a Guthrie. En estas cartas de fechas 1 de 
Novlembre y 6 de Noviembre de 1905, expresa Carrel a Guthrie 
su satisfaccién por haberle indicado el uso de la "seda fina", 
anunciandole que la emplearla el préximo 7 de Noviembre: "I 
em very glad of>our discovery. I think this thread is splendid.
I will try it tomorrow morning. Every improvement on the technique 
is very important. There is not too small improvement". Carrel,
Mâs tarde, en las cartas de fechas 23 de Noviembre y 10 de Oi- 
clembre de 1905, senala Carrel el éxito de la seda fina (la me­
jor quizâ la numéro 1, aénque posiblemente para las grandes ar­
terias " a little too fine") y que va a utilizar exclusivamente
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este tipo de material de sutura en las anastomosis vasculares
Nosotros, sin ninguna intencién de demostrar la prio- 
ridad de esta base técnica de las anastomosis vasculares, podemos 
senalar que Goyanes, en 1904 ya utilizaba "rutinariemente" la se­
da fina (ndmero l), publicândolo el mes de Abril de 1905 (25 ex- 
273
perimentos) , varios meses antes que Carrel lo empleara por 
sugersncia do Guthrie.
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También senala Goyanes (1905) en el mismo ar- 
ticulo, otro principio técnico en las anastomosis vasculares, 
especialmente en la cirugia aértica. Nos referimos a la impor- 
tancia que concede a la técnica de aflojar los clamps hemostâ- 
ticos despuis de finalizar la anastomosis vascular (aflojar pri­
mero el distal y después el proximal).
José Goyanes, en su trabajo "Sustitucién plâstica
de las arterias por las venas, o arterioplastia venosa, apli-
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cada, como nuevo método, al tratamiento de los aneurismas" , 
dice:
"El ideal quirdrgico en la operacidn radical de 
los aneurismas, esta representado por el restablecimiento in- 
mediato o préximo de la circulacién arterial del territorio or- 
gânico correspondiente. La naturaleza asegura la circulacién san­
guinea aferente en muchas regiones y visceras, disponiendo de 
dos o mâs conductos arteriales, cuyas ramificaciones dltimas se 
anastomosan con amplitud o desplegando, en virtud de un méca­
nisme oscuro, pero admirable, la circulacién llamada colateral. 
Del desarrollo inmediato o anterior de esta circulacién, después 
de practicada la ligadura de ciertos vasos, sobre todo de los 
que ocupan las raices de los miembros, depends la persistencia 
de la vitalidad de las partes tributaries, Todos los métodos 
quirdrgicos para el tratamiento de los aneurismas confian en las 
anastomosis preestablecidas o en el desarrollo de la circulacién
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colateral, y sacrifican la corriente sanguinea del vaso enfermo, 
dejando a la naturaleza el cuidado de establecer nuevcs conduc- 
tbs de riego sangulneo. Pero asi como en una obra hidradlica 
nadie considerarla artlstico cegar un canal cuando la corrien­
te impulsora hubiera derribado los muros de contencién y espe- 
rar que aquella buscara un nuevo y feliz cauce, asi también el 
ideal del cirujano (que en materia de problemas circulatorios 
puede aplicar al aparato sangulneo muchas de las leyes de la 
hidrodinâmica) consiste en separar el destrozo traurnâtico o 
morboso del vaso sin interrumpir su corriente o dar cauce al 
liquide hematico por nuevcs y seguros eauces circulatorios,
Por fortuna, los perfeccionamientos y orientacio- 
nes actuales, en el dominio de la cirugia de los vasos, permi- 
ten esperar una radical transformacién en la terapeutica de 
las lesiones, asi traumâticas como morbosas, de los conductos 
sangulneos; por fortuna, esta reforma va pasando desde el cam­
po experimental al terreno de la clinica, y a la sistemâtica y 
seculnr ligadura, se van oponiendo obras operaciones que, por 
mâs conservadoras, son mâs cientlficas, y no representan, como
aquella, una verdadera amputacidn hemâtica, segün la frase del
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Profesor San Martin" .
Otra de las aportaciones de Goyanes, fué la refe­
rente al injerto de vena para salvar un defecto arterial ins- 
pirado de las anastomosis arteriovenosas de San Martin.
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En la publicacién de Goyanes de 1905, después de 
ensayar varias anastomosis arteriovenosas, practica varios 
experimentos de anastomosis doble arteriovenosa, interponien- 
do un "puente venoso" de unos 6 a 8 cms. entre la iliaca ex­
terna y la femoral, con resultados inmediatos satisfactorios,
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pero malos resultados tardîos
Esta parte experimental corresponde a la interven-
cién fundamentada en el principio del bypass, conocido en la
literatura médica como la "oporacién de Kunlin" de Paris, que
409
en su primer trabajo también este autor destaca a Goyanes
como "La premiere greffe vasculaire chez l'homme a été faite
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par Goyanes (de Macrid) en 1906 ", refiriéndose el autor
francés a la operacién de Goyanes que después describiremos en 
los aneurismas (método "ideal"). La técnica inicial de Kunlin 
en la clinica humana ha tenido multiples variantes, siendo en 
la actualidad universalmente practicada y conocida como el 
principio del bypass.
Goyanes practica las anastomosis arteriovenosas 
(puente venoso) y después la arterioplastia venosa fémoral con 
malos resultados "tardios". • •
Después de sus trabajos en iliacas y fémorales de­
cide practicar estos ultimos experimentos en la aorta abdominal 
del perro, comenzando sus experiencias por via lumbar, y por 
dificultades en este abordaje, inmediatâmente se decide por via 
abdominal.
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En sus protocülos se encuentra que practica
multiples resecciones de vasos, incluyendo varias reseccio-
nes de aorta de 1 a 3 cms, (15 experimentos) y utilizando
la vena cava para restablecer la circulacién, siendo este
trabajo el primero de la literatura mundial, conceptual y
técnico, como asi lo considéra (experimentos aérticos) su ge-
\ 99niai contemporaneo en estos trabajos A. Carrel (1900) .
Este procedimientos experimental del transplan­
te venoso en una arteria (angioplastia o arterioplastia venosa 
de Goyanes, ideada por 5an Martin) le demostré que la extirpa- 
cién de 1 a 3 cms, de la aorta del perro y de otras arterias 
(femoral, iliacas), seguida de inmediato restablecimiento de 
la circulacién con un autoinjerto venoso de su vecindad, la 
sangre "continua" circulando distalmente a la plastia venosa 
y la permeabilidad de la anastomosis se mantiene a los cuatro 
y sels dias en los perros que reexplora quirurgicamente, obte- 
niendo en la cirugia de la aorta y vena cava unos resultados 
que Goyanes califica de m^dianos con su rigor cientifico, ani- 
mandole para continuer estas investigaciones. Carrel, mâs tar­
de, conseguiria mejores resultados.
En el ano 1906, Carrel y Guthrie (citan-
do el trabajo de San Martin de 1902), publican dos experiencias
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en perros iguales a los ya publicados por Goyanes (1905) ,
consistiendü éstns en una ressccién de la arteria femoral seguida
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de la interposicién de su vena correspondiente. Los entonces 
investigadores de la Universidad de Chicago desconocian el 
trabajo anterior de Goyanes, pues no lo citan hasta 1908.
Es indudable que con la aportacién de Goyanes
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en el transplante venoso "parcial" (un experimento también 
de transplante venoso "completo" antes que Carrel) pasa a la 
historia de la Cirugia Vascular, uniéndo su nombre al de los 
mâs destacados pioneros de esta rama de la cirugia, Carrel y 
Guthrie, que son los que logran la cirugia experimental del 
transplante de art rias, venas y érganos, utilizando las sutu­
ras término-terminales.
Después de estos trabajos expérimentales,decide Go­
yanes (1905) su aplicacién a la cirugia de los aneurismas, par- 
tiendo de que el ideal quirurgico en la operacién radical de 
los aneurismas (exclusién total y/o reseccién) estâ condiciona- 
do al restablecimiento inmediato de la circulacién. Utiliza este
concepts en la prâctica clinica (publicado el 1 de Septiembre 
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de 1906) en un aneurisma de la arteria poplitea, en que ex­
clu ye totalmente el saco aneurismâtico y restablece la conti­
nuidad del vaso fémoropopliteo con una doble anastomosis tèr- 
minoterminal, empleando la vena poplitea del mismo miembro.
Esta intervencién es posiblemente cl primer trans­
plante venoso (transplante "parcial" como lo denominé Goyanes) 
realizado en al hombre y que se conoceria muy prontamente en la
332
literatura sobre los aneurismas como el método "ideal" tera-
452
peütico, de Goyanes, de Esparia, y de Lexer, de Jena. Lexer 
un ano después que Goyanes, 1907, realiza el transplante com­
pleto de una vena safena interna para restablecer la conti­
nuidad vascular en una extirpacién de un aneurisma de 3a arte­
ria axilar.
Estas aportaciones de Goyanes son recogidas por el 
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Profesor R, Matas de Nueva Orleans, en su conocida Ponencia 
sobre Aneurismasen el Congreso Internacional de Medicina de Lon­
dres en 1913, cuando présenta y defiende Matas sus métodos de 
endo-aneurismorrafias, dedicando àmplios comentarios al método
"ideai" de Goyanes y Lexer. En esta misma ponencia de aneuris-
28
mas (tratamiento), el inglés Charles A. Ballance senala de 
manera muy destacada " las aportaciones " a la cirugia vascular 
de José Goyanes (ideal) y de Matas (endo-aneurismorrafia), consi­
derando al primero como tratamiento curativo del aneurisma y 
preventive de la gangrena.
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En el ano 1910, los franceses Quenu y Muret ha- 
cen una revisién sobre el tratamiento moderno de los aneurismas 
popllteos, dedicando gran extensién al método de Goyanes, pero 
malinterpretando algunos principios técnicos, aünque sugieren 
que el método de Goyanes modificado, puede ser el método del 
futuro.
Respecta a la defsctuosa interpretacién técnica
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dada por estas auüoridades quirurgicas francesas de la època,
replied Goyanes en algunas de sus publicaciones posteriores 
(1911)
terapeütico.
l l  aclarandoles determinados puntos de su método
Otra de las operaciones idéales en la cirugia de
los aneurismas, era la reseccién, anastomosis término-terminal
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directs. En Julio de 1906 (antes que Stich , de la Clinica
277
Carré, de Breslau), publica Goyanes una ingeniosa operacién 
de un aneurisma de la arteria subclavia: reseccién total del 
saco aneurismâtico, movilizacién de los extremes arteriales se- 
guido de una anastomosis término-terminal directa sin injerto, 
Considerada también por Goyanes como método ideal, cuando téc- 
nicamente es posible, Los resultados lejanos de esta interven­
cién, han sido muy buenos,
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Goyanes, en 1909 publica un aneurisma traumâ- 
tico de arteria femoral profunda, causado por herida punzo-cor- 
tante, Senala que en este caso concreto, arteria femoral pro­
funda, podr'a sin peligro realizarse una ligadura arterial, 
aünque prefiere una técnica reparadora: exéresis del saco aneu­
rismâtico, seguido de sutura lateral arterial.
2SS
En 1923 comenta Goyanes , el brillante resultado 
de una intervencién por él realizada, en una fistula arteriove­
nosa poplitea (de origen traurnâtico, por proyectil) en que fué 
posible efectuar la seccién del puente fistuloso reparando la
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arteria y la vena con suturas latérales. Freeman, en 1946 
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, realiza esta técnica en determinados casos, comunicando los 
resultados obtenidos, Charles Rob (1962) también cita esta
técnica entre los diferentes métodos actuales terapeüticos.
Goyanes contribuye destacadamente en el avance de 
la terapeutica quirürgica de los aneurismas, como creador y pri­
mer realizador clinico del método "ideal" de tratamiento, siguién- 
dole Lexer con el transplante completo de vena safena interna, y 
llegan a ser universalmente conocidos y adoptados como el "Me- 
todo Goyanes-Lexer", quedando estas intervenciones como un an­
tecedents fundamental en numerosas aplicaciones de la cirugia 
vascular de nuestros dias.
En el terreno de la cirugia venosa, Goyanes, publi­
ca varios casos clinicos de suturas latérales venosas descri- 
biendo minuciosamente la técnica realizada. Destacarnos una he­
rida de la vena cava inferior (l91l), por la singularidad de 
una "ingeniosa aportacién técnica"; utiliza durante la inter­
vencién una pinza de hemostasia temporal atraumatica (clamp vas­
cular), especialmente ideado por él para la cirugia venosa y 
construlda (por encargo suyo) por la Casa M. Collins, de Paris’.
Por estas épocas las pinzas hemostâticas mas cuno- 
cidas eran las llamadas de Carrel, Horfner y Jenson, utilizân- 
dose también las ligaduras momentâneas poco apretadas (catgut, 
cinta de gasa , hilo grueso de seda, sondas de Nelaton), y Goyanes
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observé que en la cirugia experimental venosa con estos pro­
cedimiento no consegula perfects hemostasia por la dificultad 
de las pequenas ramas colaterales a la zona temporalmente is- 
quemiada, para cuya solucién ideé varios modelos de clamps, 
entre ellos, uno cuyas ramas paralelas son curvas, teniendo la 
cuerda del arco que describen una longitud de 5 cm. y prote- 
gidas con tubos de goma, senalando que aparté de porier reali­
zar la hemostasia provisional de venas colaterales, son de gran 
utilidad también en las hemorragias latérales de venas de gran 
calibre, cava, por ejemplo, y asi "nuestra pinza puede apli- 
carse sin necesidad de aislar todo el perlmetro de la vena,
sino tan sélo una parte de la superficie venosa" (Goyanes 1911)
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Posiblemente este original "refinamiento" técnico 
lo logré después de sus experimentos en la cirugia de la aorta 
(1905), que utilizé las.pinzas "curvas" intestinales de Doyen, 
recubiertas de tubo de goma, en vez de las sondas de Nelaton 
que utilizaba anteriormente, y nunca observé contusiones im­
portantes del vaso.
Nosotros no hemos encontrado ninguna referencia an­
terior sobre este tipo de instrumentes vasculares de gran impor- 
tancia hasta la descripcién que hace de ellas en su libre J. S. 
Horsley, 1915 (Surgery of the blood vessels), y también esta 
mencién parece pasar bastante desapercibida respecte a su adopcién
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universal ën las técnicas quirdrgicas, puas este tipo de clamp 
de Tom Smith, que después va a adopter varias nombres en la 
cirugia venosa (especialmente en las anastomosis porto-cava), 
siendo universalmente adoptados, as! como también en la ciru­
gia arterial.
Al comenzar nuestro siglo, se practice por prime­
ra vez las suturas tarmino-terminales en el hombre, con los co- 
nocidos casos de Kümmel, Krause y Payr (los dos casos de Doyen 
y Ulman, en 1907, carecen de amplia descripcidn). Goyanes pu­
blies el numéro cuatro de la literature: une reseccidn de vena 
subclavia seguida de anastomosis término-terminal, en une ex- 
tirpacidn en bloque de un carcinoma recudivado de mama. Por 
estas épocas ahade Goyanes a la literature mundial nuevos ca­
sos de resecciones rie grandes venas infiltradas por cancer, 
contribuyendo al desarrollo de la cirugia venosa y al conoci- 
miento y aplicacidn de la cirugia "radical” del cancer.
Desde los ahos de 1906 a 1911 se interesa también
Goyanes por la cirugia experimental aplicada a las cirrosis he-
paticas (practica varios ensayos en el cadaver y estudios ne-
crdpsicos en las cirrosis hepdticas}, mostrandose partidario
de algunas derivaciones, singularmente de las anastomosis do
vena mesentérica superior a vena cava inferior, que posterior-
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mente "intenta" en la cllnica humane, publicândolas en 1918 
(très casos), sin mencionar los resultados obtenidos.
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Es curioso sehalar que en 1953, inicialmente el 
francés Marion y después el americano Clatworthy des­
cribes un método de shunts de vena cava inferior-vena messnte- 
rica superior en el tratamiento de la hipertensién portai, cuan-
do bien la porta o la esplénica no eran adecuadas,
29
Goyanes , después de sus trabajos expérimentales 
clinicos en cirugia arterial y venosa, concibe la idea de un 
nuevo método anestésico que plantea, experimentalmente en el 
perro en el ano 1907; estudia la accidn anestésica y téxica 
de ciertos medicamentos utilizando disoluciones de la cocaina 
y de sus derivados por "via arterial", describiendo también de 
manera meticulosa las punciones arteriales expérimentales ( la
simple compresién, cohibe la hemorragia arterial de una puncidn
. ^ \ 278, 281con una aguja de buen calibre) •
Sus hallazgos expérimentales los considéra adecua- 
düs para utilizarlos en la prâctica clinica. Comunica a la Aca­
demia Médico-Ouirurgica de Madrid (Noviembre de 1908} "este 
nuevo método de anestesia regional (nuevo vocablo) par via ar­
terial" , que ha utilizado en cuatro casos clinicos en la ciru­
gia de los miembros, llegando a obtener brillantes resultados 
con su nuevo procedimiento anestésico. En este trsbajo descri­
be también ingeniosas aportaciones "técnicas" en las punciones 
arteriales. Se ha hecho construir "canulas muy finas de acero 
con su extremo seccionado de través, para no lastimar el endotelio
338
del vaso, en las cuales pénétra una aguja puntiaguda, resul-
270 281
tando el conjunto a modo de un trocar muy fino" * .
En todos estos trabajos como en los de Narcosis
general por via carotidea, llega Goyanes al convencimiento que
en la prâctica clinica la puncidn arterial es absolutamente
inocua, y para evitar la exposicidn de un vaso arterial por
medios cruentos, asegura: "que podria llegarse por el proce-
dimiento "perçutâneo" a hacer superflue el descubrimiento y
separacidn del vaso, penetrando desde el exterior con la agu-
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ja a travâs de la piel, Goyanes, 1913"
Otra de sus aportaciones, fus la quimioterapia re­
gional utilizando la via arterial.
Goyanes, con su inseparable maestro San Martin 
(éste fallece en 1908), habian utilizado la introduccidn de 
catéteres y sondas en los vasos sanguineos, "con objeto de ex- 
traer coagules" durante las amputaciones por gangrena vascular.
Es probable que al meditar Goyanes el trabajo de 
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Bleichroeder sobre el cateterismo, le anima a proseguir es­
te tipo de investigaciones sobre el cateterismo, senalando en 
1918 las futuras aplicaciones expérimentales y clinicas de este 
interesantisimo método, insistiendo en la posibilidad del ca­
teterismo en las extraciones de sangre de la vena cava (Bleich­
roeder) y aun de la porta para analizar su composicién asi como 
también los datos que especiales catéteres arteriales (provisto
339
en su extremo de un tejido elâstico de goma) podrîan obje-
tivar sobre la presidn sanguînea en vasos profundos y de
grueso calibre. Estas dltimas insistantes predicciones de
Goyanes (1910) no lograron el debido rigor cientlfico
135
hasta la publicacidn de Cournand y Renges en 1941.
En esta êpoca de 1918, menciona Goyanes las
aplicaciones clinicas del cateterismo, destacando la utilizacién 
en la quimioterapia directs (Goyanes y Bleichroeder), en la 
anestesia directs vascular (la "arterial" por el método de Go­
yanes y en la "venosa" por el método del prof. Bier de Berlin), 
asi como también su aplicacién con fines "isquémicos". Esta dl- 
tima aplicacién (cateterismo arterial con fines isquémicos)
creemes que fué por primera vez utilizada en el hombre (Goya- 
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nés 1916) después de varias experimentos en perros, uti­
lizando un cateter especial (marcas especiales para marcar su 
longitud, catéter cebra) con un saco de goma fino que cubria 
el orificio terminal del catéter, con posibilidad de control 
externe, logrando pleno éxito en la isquemia deseada, prime- 
ramente en aorta y después en la illaca primitive, durante 
una intervencidn de cirugia mayor (amputacidn inter-ilio-abdo- 
minal),
Nosotros no hemos encontrado ningdn trabajo ante­
rior sobre "la idea y aplicacidn " clinica" de este ingenioso 
catéter, que corresponde al llamado "balloon catheter", hoy
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muy utilizada, entre otras aplicaciones, en los estudios de
532
fisiopatologia pulmonar y también en algunas perfusiones
701
quimioterapicas de algunds cânceres pélvicos utilizando el 
tipo de balloon catheter de Dottej>-Lukas, que estos autores 
describieron en su trabajo experimental en el Am. J, Phys,, 
en 1951.
Es posible que en cateterismo arterial y venoso 
los trabajos de Goyanes puedan senalarse entre las primeras 
publicaciones de este método rutinario de nuestro tiempo, 
aceptando a Bleichroeder ^  (1912) como el crsador del cate­
terismo arterial y venoso, y a Forssman del cateterismo car-
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dfaco (1929) y de la angiocardiografla (l93l)
Sintetizar de esta forma la continua y extensa
obra de José Goyanes sea perder de vista toda una vida dedi-
cada a la investigacién y progreso de la cirugia vascular.
Sirvan estas paginas de sincera admiracién y reconocimiénto
hacia José Goyanes Capdevila.
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Fernando Martorell
La inclusion de Fernando Martorell en nuestro 
trabajo de Historia de la Cirugia Vascular Contemporànea, 
viene motivada no s61o por sus numerosos y meritorios tra­
bajos en dicha especialidad, sino también por ser el auténtico 
creador de la especialidad en nuestro pals. Ha sido el auten- 
tico motor que ha llevado a conseguir la aceptacion, por 
parte del Ministerio de Educacion y Ciencia, de la especia­
lidad de Angiolgla y cirugia vascular.
Siendo en 1934 Profesor auxiliar de Patologla 
Quirurgica en la Facultad de Medicina de Barcelona, al fi- 
nalizar la guerra civil espafîola, marché a Estados Unldos 
de América para formarse en cirugia vascular. Al volver a Espam, 
funda en 1940, en el Instituts Policllnico de Barcelona, una 
seccién de cirugia vascular.
A través de su amplia experiencia, llegé a la 
conclusion de que cada 10 enfermos vasculares, sdlo uno, ne— 
cesita tratamiento quirdrgico, por lo que de acuerdo con sus 
colaboradores decidié denomin.r a esta nueva especialidad, 
Angilogla.
Para la creacién de esta nueva especialidad, era 
conveniente fundar una Sociedad y tener una revista que perio- 
dicarnente publicara las puestas al dla y las nuevas experiencias
342
de los cirujanos en este terreno. Por todo ello, en 1942, 
escribié a René Leriche proponiéndole la fundacién de una 
sociedad internacional de angiologla.
En 1949, édité la revista titulada Angiologia.
En su presentacién decla: "El progreso y complicacién cre- 
ciente de los métodos diagnésticos y de tratamiento de las 
enfermedades del Aparato Circulatorio, ha obligado a divi- 
dir esta especialidad, en dos partes; una, dedicada al es- 
tudio de las enfermedades del corazén, la Cardiologia, y la 
otra, dedicada al estudio de las enfermedades de los vasos, 
la Angiologia".
Con esta divisién entre Cardiologia y Enfermeda­
des de los vasos, también se dividia la vertiente terapeéti- 
ca; es dacir la cirugia Cardiaca y la Vascular. Sin embargo, 
oficialmsnte no se admitié esta divisién hasta 1977 en que 
el Consejo de Ministres.acepté la creacién y titulacién An­
giologia y Cirugia Vascular. Titulacién que a nivel de los 
hospitales de la Seguridad Social existla en base a nombra- 
mientos de Jefe de Servicio. A nivel internacional, y con- 
cretamente en Italia, existe la catedra de dicha especialidad, 
En 1950, Fernando Martorell, recibio una carta 
de H. Haimivici, en le que le anunciaba la creacién de la 
Internacional Society of Angiology, siendo René Leriche el 
présidente. En elle se le pedla que aceptara el cargo de
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vicepresidente, junto con Holman y Boyd, Casi de modo simul- 
taneo, recibié otra de Amulf, anunciandole la creacién de 
la Sociedad Europea de Cirugia Cardiovascular, sociedad que 
se fundé en Torino. Desde alii salié para Atlantic City, en 
donde se iba a celebrar el Primer Congreso de la Internacio­
nal Society of Angiology, en donde por ausencia del presiden­
ts René Leriche, tuvo que presidir y pronunciar el discurso 
inaugural fundacional. Hallé cierta resistencla por parte de 
los europeos y de ciertos norteamsricanos, que ÿa tenlan la 
American Society for Vascular Surgery,
En su discurso inaugural dijo lo siguiente: 
"Lamento mucho la ausencia del Dr. Leriche, ya que ella va a 
privarnos de un discurso inaugural que hubiera sido excelen- 
te como todo lo suyo. Me ha rogado excusarle y saludarles a 
todos muy cordialmente. Por mi parte sélo puedo paner el en- 
tusiasmo que siento por.esta nueva especialidad que se llama 
Angiologia de la eual la Sociedad Internacional de Angiologia 
va a llevar su representacién.
En mi opinién esta Sociedad debe perseguir los 
siguientes objetivos;
19 El estudio y diagnéstico de las enfermedades 
vasculares.
29 Estimular la creacién de Departamentos Angio- 
légicQS en los hospitales. y en las Universida- 
des.
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39 Estimular el trabajo de investigacién de las 
enfermedades vasculares.
49 Estandarizar su nomenclatura y valorar el 
tratamiento médico y quirdrgico.
59 Celebrar Congresos anuales.
Esta Sociedad, deberia inclulr no sélo a ciru­
janos sino también a internistas, radiélogos y medicos de 
laboratorio. Esta Sociedad no deberia ser sélo una sociedad 
norteamericana, sino una sociedad internacional.
Espuro que, con la colaboracién de todos, estos 
fines puedan conseguirse obteniendo con elle un bénéficie po­
sitive para el progreso del conocimiento de las enfermedades 
vasculares.
Y nada mas que agradecer a tcdos su presencia 
en este Congreso".
Analizar la obra de Fernando Martorell, nas 11e- 
varia por el caminc de toda la extensa gama de la patologia 
vascular. Quizâ recorder sus trabajos sobre varicografia (mo­
tive de su Tesis Doctoral), aneurismas, sindrome de Leriche, 
y sobre todo, el tcma de los troncas supraaérticos,
Fernando Martorell tuvo conciencia de futuro, lu- 
chando ardientemente por el reconocimiento de nuostra especialidad
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no sélo por el simple hecho de reconocerlo en un papel 
oficial, sino por la mentalizacién de toda la clase mé- 
dica hacia esta patologia con entidad y caracteristicas 
propias.
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PROaLEMAS Y POSIBILIDADES DE DESARROLLO DE LAS PR0TESI6 VASCULARES
Contemplando el momento actual de la cirugia vas­
cular, debemas plantearnos hacia donde se encamina. No nos ca— 
be duda que el progreso de los métodos diagnosticos y por tan- 
to, el mejor conocimiento fisiopatolégico exigiran al cirujano 
un mayor campo de actuacién.
El futuro inmediato esta centrado, a nuestro enten- 
der, en la microcirugla y en el perfeccionamiento de las pré­
tests vasculares cuya utilizacién va en aumento en tanto en 
cuanto no se logre una real prevencién de la anfermedad arte- 
rioesclerética y flebltica. Perfeccionamiento en prétests, que 
incluye no sélo a las sintéticas sino también a la objetiva 
posibilidad de bancos de arterias y venas.
La mayorla de las muertss en el mundo occiden­
tal se deben al menoscabo del flujo arterial a los tejidos 
distales, y como el método mas prâctico para el incremento 
de dicho flujo es el injerto de desviacién, es practicamente 
ilimitada la necesidad clinica de prétests vasculares, y digo 
vasculares porque su aplicacién se extiende a, no sélo la pa­
tologla arterial, siino también la venosa. Aénque se tardarâ • 
en obtener prétests que puedan equipararse a los injertos 
vasculares autélogos apropiados, con frecuencia comprobara 
el cllnico que dichas prétests son sin duda superiores a una
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vena safena inadscuada □ a arterias radiales o mamarias 
internas inadecuadas.
Por desgracia, todas la prétcsis actualmente
disponibles adolecen de limitaciones técnicas (rigidez, es-
pesor y poca capacidad de adaptacién) que impiden su uso
en pequshas arterias. Ademâs, los tipos de prétesis arterial
mas antiguos y convencionalas brindan escasas caracteris-
49 162 697
ticas que propicien eu epitelizacién en el hombre * * ,
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Si bien los tipos mas modernes de protests , 
han mejorado las caracteristicas de epitelizacién, sus pro- 
piedades flsicas no son majores que las de los tipos mas an­
tiguos. Desde luego, que cl requisito primario que debe sa- 
tisfacer todo injerto artificial es proporcionar un conducto 
permeable sin complicaciones embélicas. Las prétesis conven- 
cionales surgidas en Ids ultimas veinte ahos, son a menudo 
adecuadas para grandes arterias durante perlodos prolongados. 
Ahora bien, debido a su escasa capacidad de epitelizacién, 
estos injertos -tubas permeables de tejido de malla como da­
cron- se hallan constantemente expuesto al peligro de oclu- 
sién trombotica. La superficie para el flujo es altamente 
trombogénica, ya que desde su implantacién la prétests reac- 
ciona con la sangre para formar un complejo trombo-tejido.
Los intersticios se hallan ocluîdos por trombos y toda la 
superficie del tejido esta cubierta de los' mismos, Incluso
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durante muchos anos, no se aprecia en taies injertos pro­
greso importante alguno hacia la epitelizacién o cicatri- 
zacién, es decir, hacia su transformacién en una auténti- 
ca arteria. Por otra parte, la dificultad para la aplica­
cién de suturas y la escasa adaptabilidad de los injertos 
convencionalas aumentan la predisposicién a las ocluio- 
nes
Con las prétesis existantes, creemos que la 
mejor garantis de permeabilidad prolongada sin complicacio- 
nes es el logro de cicatrizacién compléta de la pared pro- 
tésica, que incluye la formacién de un endotelio sobre la 
superficie de flujo. Tel estado final de epitelizacién de­
pends principalmente de la penetracién o enclavamiento de 
tejido areolar procédante de la zona en torno al injerto y a 
través de los intesticios de la pared permeable del mismo,
El motivo de la insistencia respecto a la epi­
telizacién o cicatrizacién compléta de la prétesis radica en 
que las caracteristicas de la superficie de flujo en cuanto 
a coagulacién de la sangre se toman relativamunte normales 
tan sélo con el desarrollo de endotelio en la superficie, de 
modo que solamente se obtiens proteccién frente a posible
oclusién trombética sébita mediante epitelizacién compléta
720
de la pared de la prétesis .
Creemos que el logro râpido de este estado de
349
epitelizacién sera la clave del éxito en pequehas arterias 
como las coronarias o de las extremidades inferiores en las 
cuales no pueden utilizarse prétesis convencionales con re­
sultados satisfactorios debido a la oclusién trombética. Ade­
mâs, una prétesis con caracteristicas apropiadas para epite­
lizacién o cicatrizacién râpida podria emplearse en arterias 
de médiane calibre (por ejemplo, desviacién femoropoplitea 
por encima p por debajo de la articulacién de la rodilla) 
con mayor grado de éxito del que es posible alcanzar con las 
prétesis actualmente disponibles,
Sin embargo, existe siempre la posibilidad del 
desarrollo de una prétesis impermeable, que pudiera eliminar 
la necesidad de epitelizacién en la superficie interna del 
injerto. No obstante, para ser superior a un injerto permea­
ble con epitelizacién optima, la prétesis impermeable a la 
penetracién celular debe tener también una superficie de flu­
jo igualniente res?stente a la formacién de trombos. Combinada 
con sus majores propiedades de manipulacién y con la estabi- 
lidad de la linea de sutura, una superficie de flujo superior 
justificaria la preferencia de la prétesis impermeable, ya que 
contariamos con sus caracteristicas éptimas desde el momento 
de la implantacién, en contraste con el injerto permeable cuya* 
caracteristicas quedan demoradas hasta que se logra completar 
el procesG de cicatrizacién. âin embargo, hoy por hoy, no
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disponemos de prétesis imperméables que puedan compararse 
a las prétesis de tejido poroso convencional.
En la actualidad figuran como estandar en ci­
rugia, las prétesis de tejido poroso trenzadas o de malla.
Los injertos trenzados, poco porosos, apenas sangran du­
rante su implantacién pero su epitelizacién résulta dificil 
debico precij^amente a su escasa porosidad. Por el contrario, 
los injertos de malla son mâs porosos y de aqui que requie- 
ran preocoagulacién durante su implantacién, p^ -ro epitelizan 
mejor. Una desventaja inherente a todas las prétesis de te­
jido de malla es que deben reaccionar con la sangre para for­
mer un complejo impermeable tejidotrombo, cuyas superficies 
son altamente trombogénicas.
La epitelizacién subsiguiente del injerto por 
penetracién ce tejido consiste en r alidad en la organizacién 
de la porcién de trombe de este complejo tejido-trombo.
Pueden emplearse prétesis de tejido con resulta­
dos favorables en areas con indice de flujo relativamente al­
to como la aorta abdominal y las regionos aortoiliaca y aor- 
tofemoral, ya como inj-rtos substitutives o de desviacién. 
Ahora bien, su empleo en las arterias de mediano calibre 
-como en desviacién fémoropopliteas, incluso por encima de 
la articulacién de la rodilla- se ha acompanado de frecuencia 
elevada de oclusién trombética tardia. En consocuencia no debe
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sorprender que los injertos de este tipo sean en absolute 
inadecuados para pequehas arterias.
Las prétesis arteriales en el hombre, se recu- 
bren muy lentamente si las comparamos con las del perro, 
cerdo, res, y muy especialmente el cuadrumano mandril. De- 
Bakey y colaboradores comprobaron que la superficie in­
terna de flujo de las prétesis arteriales porosas en el
hombre rara vez se halla formada por tejido sino mas bien
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de fibrina en la mayoria de los casos, Jarre y McCombs 
han informado de observaciones similares,
Tanto nu2 stras propias observaciones como las 
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de Sauvage prétesis implantadas en el hombre durante un 
promedio de dos ahos aproximadamente, muestran también su­
perficies de flujo revestidas de fibrina, salvo a unos po- 
cos millmetros de la anastomosis, donde la superficie de 
flujo estaba formada por pannus (paho) enclavado en la pré­
tesis a partir del punto de fijacién en la arteria, A pesar 
de las limitaciones inherentes al revestimiento incomplete, 
tales prétesis son conductos adecuados para arterias de gran 
calibre con altos indices de flujo.
No obstante, creemos que los resultados a largo 
plazo de los injertos permeables incluso en lugares favorables 
de implantacién, sérias superiores si pudiera lograrse reves— 
timiento completo. Basândose en las observaciones de Sauvage
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en perros y mandriles creemos que puedan depositarse cé- 
lulas endotelialss a partir de la corriente sanguînea por 
precipitacién sobre cierto tipo de superficies de fibrina 
en el hombre y proliferar para formar la superficie de flu­
jo de la prétesis. Es necesaria la investigacién adicional 
respecto a la capacidad de atraccién de diferentes superfi­
cies de fibrina para colonizacién endotelial por precipita- 
cién a partir de la sangre, DeBakey y colaboradores infor- 
maron de la presencia de plaças de endotelio en el hombre 
sobre el revestimiento fibrine, o de una prétesis de malla
de dacrén con 6 cm. de longitud extraîda al cabo de 46 me-
174 175
ses de su implantacién * . Sauvage observa epitelio de
revestimiento en la superficie de un aneurisma trombosado de
49
la arteria femoral en el hombre .
En consecuencia, sugiere Sauvage, que las pré­
tesis porosas de parades lisas funcionan perfectamente ya que 
el. trombo de sangre compléta que raviste su superficie de 
flujo, se convierts con cl tiempo en un revestimiento de fi­
brina con msnor capacidad trombogénica. Ademâs, puede desa- 
rrollur un revestimiento endotelial sobre esta superficie 
por depésito de células a partir de la corriente sanguînea.
En vista de las dificultades sehaladas, nuestra 
exposicién relative a los problemas y posibilidades de desa­
rrollo de las prétesis, se basa en la investigacién en busca
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de una superficie artificial de flujo plenamente satisfactoria 
-como medio de eliminar el proceso de revestimiento- o en la bés 
queda de medios para acelerar dicho proceso mediante el uso de 
una subtancia no trombégena como superficie inicial de flujo,
Nuevo Concepto para el Diseho de Prétesis Arteriales 
Perfeccionadas.
1, Eliminacién del proceso de revestimiento; prétesis impermea 
ble (superficie de flujo sintética, antitrombética)
Una ventaja teérica de la superficie artificial 
de flujo es que no requeriria proceso de precoagulacién y por 
lo tanto no séria preciso que comenzara a funcionar sobre una 
capa inicial de trombo. De esta manera se hallarian présentes 
de inmediato todas las caracteristicas éptimas de modo que 
los problemas inherentes a la demora en el revestimiento, 
como por ejemplo, el hematoma en torno al injerto, no afec- 
taria a este tipo de prétesis,
Sin embargo, para que una prétesis impermeable 
pueda considerarse adecuada debe reunir cinco caracteris­
ticas muy especificas; l) superficie de flujo persistante a 
trombos; 2) alto grado de adaptabilidad; 3) facilidad para 
la sutura; 4) superficie externa a la eual puedan adherirse' 
con firmeza los tejidos circundantes, y 5) superficie inter­
na en la que cualquier trombo que pueda formarse quede tan 
firmemente adherido que no sea posible su embolizacién. La
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naturaleza antitrombética de la superficie de flujo debe ser 
permanente, ya que el organisme en estos casos carece de opor- 
tunidad para crear su propia superficie. En forma analogs, los 
tejidos en torno al injerto no pueden penetrar a través del 
mismo, siendo necesario algun medio de fijacién para préve­
nir desgarros del injerto y pèrdidas de sangre durante una 
flesién anormal o en el curso de una trombactomia en caso de 
oclusién del injerto que requiera su reapertura.
Por desgracia, no se ha descubierto todavîa nin- 
gun material que satisfaga todos estos criterios. Por ejem­
plo, el Gore- Tex (politetrafluoretileno) cumple los requisi- 
tos del 2 al 5, pero no cumple el numéro 1 tan importante. 
Incluso en la aorta toracica del perro la superficie de flujo 
de este material quedé cubierta de trombos, aunque en capa 
delgada y uniforme.
La superficie de Gare- Tex esta formada de aber- 
turas inriumsralbes de muy pocas micras de diamstro -demasiado 
pequehas para permitir el crecimiento de los tejidos perivas- 
culares hacia la profundidad de la pared, pero lo bastante 
grandes para que estos tejidos penetren superficialmente y se 
adhieran a la superficie extema.- Suponemos que se formarân 
trombos en las pequsnlsimas aberturas de la superficie de flu­
jo. Por otra parte, sugerimos que estos trombos diminutos prc- 
pician que la superficie de flujo atraiga un depésito delgado
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y uniforme de trombo que se fija firmemente a la pared a 
modo de ancla por sus "tentacules" que se prolongan en el 
interior de las aberturas.
Tenemos la esperanza de que investigaciones 
futuras nos llevaran al descubrimiento de un material que 
satisfaga los cinco criterios, y proporcione asi un injerto 
exento de problemas de coagulacién desde el momento de su 
implantacién. Una prétesis de este material tendrla un va­
lor inestimable para su aplicacién en vasos de pequeho y 
gran calibre. Sin embargo, a menos que se encuentre un ma­
terial que proporcione una superficie auténticamente anti­
trombética, quiza nuestra mejor esperanza para el logro de 
prétests perfeccionadas résida en el diseho de tejidos que 
estimulen y acaleren el revestimiento en un grado superior 
al obtenido con las prétesis actualmente disponibles. Un 
progreso adicional, que permitiera que un injerto permea­
ble llegara a ser tan étil como el injerto impermeable ideal, 
séria el descubrimiento de una sustancia no trombogénica sus­
ceptible de revestimiento, para substituir al trombo en su 
papel de impsrmeabilizar el injerto con respecto a la sangre. 
2,- Aceleracién del proceso de revestimiento; prétesis per­
meable con superficie de flujo revestida por penetra­
cién de tejido
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Virtualmente todas las prétesis hoy en uso 
clinico se fabrican con intersticios abiertos que deben ser 
ocluldos por trombos, antes o después de su implantacién.
Una vez cerrados y cubiertas las superficies por trombo de 
sangre co^npleta, la sangre y los tejidos perivascularcs to­
man contacto tan sélo con la superficie del trombo. La pré­
tesis poroaa antes del contacto con la sangre, se convierte 
en un complejo de trombo-tejido "harmético para la sangre" 
pero permeable para la penetracién celular.
Vemos .pues que el trombo de sangre compléta 
que cierra los intersticios de la prétesis puede considerar­
se como la substancia fundamental de la misma. Por desgra­
cia, el trombo de sangre compléta es muy trombogénico, de 
modo que continuarâ acumulândose trombo sobre la superficie 
de flujo a menos que la velocidad de éste sea superior a un 
punto critico denominadO "velocidad de umbral trombético".
Un segundo inconvénients del trombo como substancia funda­
mental es que cuanto mayor sea la cantidad de trombo acumu- 
lada sobre la superficie de flujo, mayor sera también la de­
mora en el r_,vestimiento, lo que résulta particularrnente 
cierto en el hombre, quién al parecer posee mener capacidad 
para organizar el brombo en esta localizacién que el cerdo, 
la ternera, el perro o el mandril.
A pesar de estas caracteristicas negatives, el
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trombo posee ciertas ventajas practices como substancia fun­
damental en una prétesis de tejido poroso ya que se dispone 
siempre del mismo durante la operacién gracias a la inter- 
Bccién del injerto con la sangre. Ademâs, el trombo se fija 
muy tenazmente a toda superficie con cierto grado de rugo- 
sidad, como en la prétesis de tejido poroso, de modo que cual­
quier trombo que ce forma tiende a permanecer adherido, a me­
nos que quede suspendido o colgante en pleno torrente circu­
latorio y se fragmente.
Una importante ventaja del trombo es su permea- 
biliJad a la inclusiôn celular que propicia la posibilidad 
de un revestimiento completo. Desde lusgo, es necesaria una 
substancia fundamental no trombogénica equiparable al trom­
bo cuando menos en la firmeza de su fijacién y en su permea­
bilidad a la penetracién celular.
En contraste con el trombo de sangre compléta,
la fibrina, con carga negativa, es relativamente no trombo-
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génica. Yates y colaboradores han medido la trombogeni— 
cidad de la superficie de las prétesis arteriales segén el 
tiempo transcurrido desde su implantacién. Colocaron estos 
autores sangre compléta sobre los injertcs y observaron el 
momento de aparicién de la fibrina (tiempo de coagulacién 
en la superficie o SCT). En el mismo instante de la implan­
tacién fué de 15 segundos y al cabo de algunos dlas o varias
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semanas, se prolonge de uno a dos minutos. Se observé poca 
prolongacién ulterior hasta que se produjo el revestimien­
to completo de la pared interna en cuyo momenta el tiempo 
de coagulacién en la superficie se acercé al de la aorta 
normal (15 minutos]. La prolongacién temprana del SCT se de- 
bié al parecer a la conversién del trombo de sangre complé­
ta intégrante de la superficie de flujo a un tipo de fibri­
na residual de menor trombogenicidad, mientras que la pro­
longacién tardia dependié del revestimiento completo de la 
pared interna con el sstablecimiento de una superficie de 
flujo revestida de endotelio intacte,
en pocos injertos clinicos se.observa revesti­
miento completo de la superficie de flujo y a pesar de ello 
resultan satisfactorios en las grandes arterias. Es muy 
probable que su éxito dependa del desarrollo de un buen re- 
vestimianto de fibrina çon resistencia moderada al depési­
to de trombo de : angre compléta en estas areas de flujo 
alto, bin emb irgo, el peligro de oclusién trombética dis- 
minuiria considerablemente si ocurriera el revestimiento 
completo y definitive.
Conoepto de Enre.jado en la E.-tructura de la Pared del Injerto.-
Los tejidos en torno al injerto reaccionan con 
la prétesis formando una capsula fibrosa alrededor de la misma.
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De esta capsula extsma par ten prolongaciones que penetran 
en los intersticios de la pared de la prétesis para invadir 
la capa de trombo que forma la superficie de flujo. Si ocu- 
rre revestimiento uniforme y completo, todo el trombo es 
substituido por tejido fibroso y la superficie de flujo que­
da entonces formada por una capa Intacta de endotelio. En es­
tos casos la trombogenicidad de la superficie de flujo es
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similar a la de una arteria normal
Quizâ exista mâs de un medio para estimular la 
penetracién tisular a través de la prétesis. En la actuali­
dad se hallan bajo investigacién materiales microporosos 
de poliuretano que son en esencia estructuras "no trenzadas". 
En el curso de las observaciones de Sauvage han encontrado 
util la disposicién ffsica de la pared del injerto que pro­
porcione una trama para la progresién y fijacién de les fi- 
broblastos y se ha denominado a este diseho "concepto del 
enrejado" an la estructura del injerto,
El "enrejado" brinda al tejido una estructura 
rugosa que difiere notablemente de la superficie relativa­
mente "lise", el hilo se halla dispuesto para formar super­
ficies relativamente uniformes que toman contacto con la san— 
gre en el interior y con los tejidos en torno al injerto en 
el exterior y los poros no se encuentran bien definidos. Esta 
estructuracién bdsica se utiliza hoy âmpliamente y es a la que
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se ha rafarido Sauvage con el término de diseno "conven- 
cional".
La produccién de estructuras para el injertû 
"rugoso" se halla todavîa en desarrollo. Estes injertos son 
filamentosüs en una o ambas superficies, les intersticios 
son cruzados en mayor o menor grade por fibrillas sintéticas, 
y su interior, exterior o atnbos se hallan cruzados en mayor 
o menor grado por multiples cabas o asas filamentosas inde- 
pendientas que le dan aspecto aterciopelado, Han comanzado 
la experirnontacidn con injertos rugosos con la esperanza de 
que como los fibroblastcs emigran sobre los filamentos, una 
superficie filamentosa propiciaria la fijacidn fibroblâsti- 
ca y la penetracidn de la pared con mas efectividad que una 
superficie relativamente Usa.
En estos injertos, se han empleado una estruc- 
tura aterciopelada para proporcionar esta configuracidn fi­
lamentosa a la superficie externa. Los inbersticios se ha­
llan notoblemente subdivididos por las hebras monofilamento- 
sas y esto filamentos brindasn una trama tridimensional fi- 
namente dividida a lo largo de la cual puede avanzar los fi-
broblastos tal como se ha observado en cultivos de tejidos,
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La experiencia clinica de Sauvage con 218 
prdtesis de malla de dacrdn de superficie externa aterciope- 
lada durante los très dltimos anos (abril de 1970 a Abril de
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1973) incluye 42 sustituciones de bifurcacidn aortica, 61 
desviaciones aortofemorales, 30 desviaciones axilofemorales 
y 65 desviaciones femoropopllteas ( a nivel de la articulacidn 
de la rodilla). 3e ha tenido oportunidad de examiner 20 de es­
tos injertos recuperados-en la autopsia de 15 pacientes des- 
pués de périodes de implantacidn que variaron de siete a 765 
dies. Tan solo una de las muertas fue achacabls al injerto
ya que dependid de erosidn de la rama derecha de un injerto
aortofemoral bilateral a nivel de la tercera porcidn del 
duodeno.
Estas muestras de superficie aterciopelada ex­
terna han sido comparadas con 55 prdtesis de malla de dacrdn 
de pared "lisa" recuperadas en la autopsia o durante la reo- 
peracidn de 40 pacientes después de périodes de implantacidn 
que fluctuaron de 16 dlas a 11 anos. La compracidn histoldgi- 
ca reveld que;
l) la adherencia de la capsula externa a la su­
perficie aterciopelada fue mucho mayor que a la superficie
"lisa" de las -prdtesis .:e malla convencionales.
2) que la penetracidn tisulcr en los intersti­
cios de la prdtesis aterciopelada aumentd por esta adherencia.
3) que la organizacidn del depdsito trombdtico en 
la pared interna fue facilitada por la penetracidn de tejido.
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La adherencia de la capsula externa a la prdtesis 
aterciopelada externa fué mucho mayor que en las prdtesis con­
vencionales, en las que no se produce fijacidn firme hasta que 
el tejido fibroso invade la mitad del espesor de los intersti­
cios, procesD que requiers unos très meses en el hombre.
Por otra parte, el injerto con superficie exter­
na aterciopelada se fija firmaments a modo de ancla en ter­
mine de un mes debido al atrapamiento de fibrillas atercio- 
peladas por tejido fibroso. (Se retarda notablemente la fija 
cidn y penetracidn para ambos tipos de injertos en presencia 
de hematomas en torno a los mismos, seroma, infeçcidn o le- 
cho de tejido cicatrizal).
Como la locali^acidn femoropoplitea constituye 
una dura prueba para las prdtesis debido a los bajos indi­
ces de flujo y a la angulacidn con movimiento, se considéra 
interesante para los resultados en esta locali^acidn, Inclu­
ye la serie injertos hasta la articulacidn de la rodilla, pe-
ro no mas alla, y tan sdlo a pacientes vigilados durante 15
meses o mas. Consta la serie de 34 injertos, de los cuales,
21 (6 2 /^3) permanecian permeables en el momento de la muerte 
(un injerto a los 18 meses), o durante la vida de los pacien . 
tes ( 2 0  injertos de 15 a 35 meses, promedio 24 meses) sin 
episodio oclusivo trombdtico alguno. De estos injertos, 13 
(38%) se ocluyeron como promedio a los 10 meses después de
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la operacidn (con variacidn dë 4 a 24 meses). De estas 13 
injertos ocluîdos, siete fueron sometidos a trombectomla, 
y de ellos, seis (8 ^:] permanecen abiertos de dos a 1 1  meses 
(promedio ocho meses).
No se ejecutd trombectomla en seis pacientes con 
injertos ocluîdos, ya porque su circulacidn era todavla adecua- 
da (très pacientes) o debido a que en la primera parte de la 
serie no se pensé que pudiera hacerse trombectomla a estos en— 
fermes. Por otra parte, se ha observado con las prdtesis con­
vencionales que la déficiente fijacidn de capsula externa a las 
mismas no permitirla la introduccion adecuada de un catéter de 
Fogarty con baldn para traccidn sin desprenderlas de su lecho, 
lo que causarla restablecimiento de la porosidad del inerto a 
medida que la rejilla de fibrina fuera separada de la superficie 
interna y que se desgarraran los débiles vlnculos tisulares a la 
pared extema. Mas tarde con Sauvage se descubre que la firme fi­
jacidn de la capsula extema a las prdtesis con superficie exter­
na aterciopelada facilita la ejecucidn de la trombectomla mediants
una pequena incisidn en la parte mas inferior del.injerto. *
Posee interés senalar que de los 34 injertos implanta-
dos, 27 (8 O-/0) permanecen todavla permeables (26 injertos con un 
promedio de 24 meses) o conservan su permeabilidad en el momeitc 
de la muerte (un paciente a los 18 meses). 3e incluyen en este 
grupo seis abiertos por trombectomla. Es probable que esta cifra 
de permeabilidad combinada de 80% para injertos que nunca se ocluyeron
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(21 de 3 4 } y de los abiertos por trombectomia (G de 7} 
séria mas alta si se hubiera prscticado trombectomla en 
los otros seis injertos que se cerraron.
Se ha visto un casa de revestimiento complè­
te (injerto aortofemoral bilataral a los 178 dlas) y 
otros très con plaças diseminadas de epitelizacidn compléta 
en la superficie del injerto, incluyendo uno que se consi­
déré adecuado para estudios del endotelio. Pudo obtenerse 
esta pieza - una prdtesis axilar unilateral y fémoral bi­
lateral a los 21 meses - una hora después de la muerte y 
reveld la presencia de endotelio en todas las partes de la 
pared con curacidn compléta. Ademas, se encontrd también 
una capa de endotelio encima de capas sumamente delgadas 
de fibrina que cubrlan el lecho tisular subyacente en areas 
cercanas a las partes completamente curadas.
Leste R, Sauvage y sus colaboradores formulan 
finalmente la conclusidn de que las prdtesis con superfi­
cie externa aterciopelada, si bien de valor definido, cons- 
tituyen una aplicacidn incomplets del concepto del enrejado.
La excelente cifra de très anos de permeabilidad en 82^ j de
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los pacientes publicada por DeBakey en injertos de des- 
viacidn femoropoplitea por encima de la rodilla mediante 
el usa de prdtesis con superficie interna aterciopelada su- 
giere desde luego que poses también valor la superficie in­
terna filamentosa.
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El desarrollo de una prdtesis aterciopelada 
doble,estü es, con superficies interna y externa atercio- 
peladas, puede résulter dtil para brindar mayor ayuda a la 
penetracidn de tejidos con objsto de lograr curacidn complé­
ta de la prdtesis. Las ventajas adicionales tendrîan espe­
cial importancia en los injertos que actuan como conductos 
para voldmenss bajos de sangre a escasa velocidad, sobre 
todo en localizaciones donde el injerto se halla expuesto 
a deformacidnes por movimiento del cuorpo.
El caracter filamentoso en la pared externa 
de una prdtesis aterciopelada doble requiers cierta rugo- 
sidad para facilitar la fijacidn de los tejidos en torno 
al injerto y para dirigirlos hacia los intersticios. La su­
perficie filamentosa de la pared interna debe ser fija y ac- 
tuar como ancla p^ra la capa inicial de trombo y estimular 
la curacidn râpida de la pared interna facilitando la pe­
netracidn celular en el interior del trombo. Si el espesor 
total del injerto puede ser mantenido al mînimo se reduci- 
râ el grado de curacidn requerida por parte de los tejidos 
en torno al injerto y ésta se completarâ antes.
Las especificaciones que han considerado dpti- 
mas para una prdtesis aterciopul da doble de escaso peso 
son: altura del aterciopelado extemo, 150 micras; cuerpo 
del injerto, 200 micras; altura del aterciopelado interne,
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El espesor total de la prdtesis séria de 400 micras (0,4 mm) 
y tendria una porosidad al agua de unos 1.500 ml por minuto 
por cm/2. Esta porosidad séria adecuada para permitir la pe­
netracidn tisular y, al mismo tiempo lo bastante baja para im- 
pedir hemorragia. De conformidad con United States Catheter 
Instruments, Inc estân proyectando una prdtesis aterciopelada 
doble segun estas especificaciones.
Ensayos expérimentales y clinicos de un proto- 
tipo de prdtesis aterciopelada doble proporcionan apoyo 
substancias al concepto ya muy difunüido del enrejado. No 
obstante, persiste el inconvénients bâsico de las prdtesis 
permeables, ésto es, la existencia de un période, por for­
tune notablemente abreviado gracias a las mejores introdu- 
cidas en la curacidn, en que el sujeto se encuentra en pe- 
ligro de oclusidn trombdtica. La solucidn ideal podria ser 
una superficie antitrombdtica temporal que brindara protec- 
cidn durante el periodo de curacidn.
Estructura Enre.jada con Ravestimiento en la Superficie de Flu.jo.
Es preciso distinguir entre una pared impermeable 
a la sanjre pera permeable a la penetracidn celular, y aquella 
con intersticios abiertos a trovés de los cuales puede fluir 
la sangre. En la practice clinica sistemâtica estos intersti­
cios son ociuidos por trombos. Por desgracia, este tipo de oclu­
sidn créa gran capacidad trombdgena en la superficie de flujo.
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Séria desde luego muy ventajoso si los intersticios pudieran 
ser cerrados con un material no trombdgeno que fuera cuando 
menos permeable como el trombo a la penetracidn celular.
Tedricamdnte los hidrogeles aniomicos de polie- 
lectrdlitos se antojan ventajosos como alternative para el 
trombo en calidad de substancia fundamental, cl preparado 
de hidrogel poses carga negative (importante para disminuir 
la trombogenicidad) y no es poroso a la sangre pero si per­
meable a la penetracidn celular (vital para la curacidn). 
Sauvage y sus colaboradores anticiparon para un futuro cer- 
cano ensayos expérimentales con prdtesis de tejido y diferen- 
tes tipos de revestimiento para la superficie. Résulta muy 
atractiva desde el punto de vista prâctico, esta cumbina- 
cidn del concepto de enrejado con doble aterciopelado y de
una superficie de flujo no porosa antitrombdtica permeable
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a la penetracidn celular .
Se vislumbra ya en el futuro esta solucidn al pro­
blems relative a la obtencidn de prdtesis arteriales perfec- 
cionadas, asi como la solucidn para lograr una pared imper­
meable no trombdgena. Ambas soluciones podrian proporcionar 
las caracteristicas deseadas para injertos satisfactorios 
en arterias de mediano y pequano calibre.
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Conslderaciones de Importancia Especial para Prdtesis en 
Arterias de Mediano y Psqueno Calibre.-
Los factores importantes para el buen éxito de 
las prdtesis en grandes arterias (adrtica) se aplicarân in­
cluse mas estrictamente en las arterias de mediano calibre 
(segmenta femoropopliteo) y poseen importancia vital en las 
de pequeno calibre (coronarias y tibiales). Se estiman de 
gran importancia las siguientes consideraciones, especial- 
mente para el uso satisfactorio de prdtesis en pequenas 
arterias.
1,- Velocidad de umbrar trombdtico,
Los injertos sintdticos permanecen abiertos tan- 
to tiempo como la velocidad del flujo sanguîneo a lo largo de 
los mismos que excede la velocidad critica que permits la 
formacidn de trombos sobre la superficie de flujo. Han deno- 
minado a esta velocidad ^velocidad de umbrar trombdtico", y 
hasta la fecha no han podido cuantificar su valor para nin- 
gun injerto. Una vez que podamos déterminer este valor se­
ra posible calculer un Indice de velocidad de umbral trom­
bdtico en termines de ml de flujo sanguines por segundo por 
cm/2 de area de luz del injerto (ml/seg/cm/2), Este indice 
servira como date importante del linaje de una prdtesis. Guia- 
do por esta informacidn, el cirujano no deberâ implanter una 
prdtesis, en un ambiante de flujo en el cual la velocidad
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fuera netamente inferior al umbral trombdtico de la prdtesis.
La consecucidn de estos dates tendria valor para 
conjetuar la serie de acontecimientos que dabria esperar cuan­
do se implanta una prdtesis en un ambiante de flujo por depd­
sito de una capa de trombo hasta que el diâmetro de la luz 
queda reducido a un punto a partir del cual la velocidad del 
flujo se eleva inmediatamente por encima dsl umbrar trombdti­
co. El aumento de la velocidad del flujo impide formacidn adi- 
cional de trombo, pero la situacidn creada por el incremento 
de la velocidad cfemo consecuenûia del depdsito de trombo es 
netamente indeseable en el hombre. El trombo adicional proba- 
blementc dificulta la curacidn compléta, ya que el exceso del 
mismo impide la organizacidn de los tejidos que procédantes de 
la zona externa del injerto han llegedo a su superficie inter­
na. Como consecuencia, la superficie conserva su capacidad 
trombdgena y se mantiene. la permeabilidad de la luz tan solo 
gracias a un tenue equilibria que puede perderse en cualquier 
momenta en favor de una oclusidn trombdtica subita incluse 
por una leve caîda del gasto cardlaco.
El objeto en estos cases radica en mantensr un 
espesor mînimo en la capa interior del trombo y en lograr cu­
racidn compléta de la pared interna en el menor tiempo posi­
ble. Con la curacidn (incluyendo endotelizacidn), cas la velo- 
oidad de umbral trombdtico por debajo de la velocidad del flujo
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y entonces tal cambio favorable brinda una proteccidn mani- 
fiesta contra la oclusidn trombdtica.
2.- Prevencidn del hematoma en torno al injerto.
Todo lo que séparé al injerto de sus tejidos cir- 
cundantes retrasa la curacidn lo que, a su vez, predispone a 
la oclusidn trombdtica del injerto. Asî, la prevencidn del 
hematoma en la zcna contigua al injerto, importante en cual­
quier localizacidn, lo es todavla mâs en las pequenas arte­
rias, y esto es particularmente cierto para las coronarias, 
ya que la formacidn de hematoma en el mediastino es frecuen- 
te y dificil de descubrir.
La mejor proteccidn contra el hematoma es y sera 
siempre una técnica quirdrgica meticulosa. Una. de las venta- 
jas del injerto impermeable ideal, todavla no logrado séria 
que la formacidn de hematoma no ejercerla afecto alguno sobre 
el mismo,
3.- Inhibicidn de las plaquetas.
La sangre reacciona ante una prdtesis artificial 
por formacidn de trombo sobre la superficie de flujo. El ciru­
jano puede reducir al minime esta tendencia a la coagulacidn 
de dos raanaras; primera, evitando el uso de prdtesis demasia- 
do voluminosas en las cuales la velocidad séria muy inferior 
a la de una prdtesis de tamâno mâs apropiado, y segundo, me­
diante el empleo de un anticoagulante para disminuir la capacidad
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de adhesidn de las plaquetas a la superficie del flujo.
Anticipan desde ahora que los agentes que dis- 
minuyen la adhssividad de las plaquetas constituirân parte 
importante del programa postoperatorio hasta lograr curacidn
compléta con endotelizacidn. Los trabajos de Marker y Slich-
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ter y de Johnson sugieren que la trombosis arterial
es mâs bien problema de aglomeracidn de plaquetas que de coa­
gulacidn de sangre compléta, y en consecuencia, es aconseja- 
ble el uso de agentes que disminuyan la adhssividad de las 
plaquetas -Persantin (dipiridamol) y aspirina-.
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Sauvage y sus colaboradores han demostrado 
que el tiempo de supervivencia de las plaquetas en pacientes 
a quienes se aplican injertos aortofamorales, asi como en 
mandriles con injertos toracoabdominales, disminuye a la mi­
tad inmediatamente (de 5 a 10 dias en el hombre, de dos y me­
dio a cinco dias en el mandril), si bien el Persantin y la as­
pirina normalizan esta anomalia. Sin embargo, pocos dias des­
pués de suspender la administracidn de estas drogas se acor- 
tan de nuavo dichos tiempos de supervivencia.
En general, la supervivencia de las plaquetas en • 
el hombre se normalize unos seis meses después de la impianta- 
cion- del injerto, mientras que en el mandril requiers seis se- 
manas aproximadamente. No se sabe si el tratamiento ininterrum- 
pido con agentes que disminuyan la adhesividad de las plaquetas
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abreviarâ el tiempo de epitelizacién. En consecuencia, se 
tiene por costumbre prescribir a todos los pacientes a quie— 
nés se aplican prdtesis arteriales, Persantin y aspirina du­
rante seis meses con un mes adicional para la disminucidn 
graduai de la dosis y supresidn final de estas drogas.
En resumen podemos decir que las prdtesis conven­
cionales, ésto es, los tubos de malla con superficie"lisa", son 
inadecuados para uso en pequenas arterias y en gran nûmero de 
casos distan mucho de ser idéales debido a la alta trombogeni­
cidad persistante de la superficie de flujo como consecuencia 
de la epitelizacidn incomplets caracterîstica de estas injertos.
La naturaleza trombdgena de la superficie de flujo de estas prd­
tesis permeables aumenta notablemente cuando son ociuidos los 
intersticios por trombos durante la implantacidn reaccidn indis­
pensable para la detencidn de la hemorragia. Ademâs, esta capa 
trombdtica inicial propicia la formacidn de mâs trombo hasta 
que es d_tenido el proceso al aumentar la velocidad del flujo 
sanguîneo. La eptelizacidn compléta de toda la pared, induyen- 
do la formacidn de un revestimiento endotelial intacto para 3a 
superficie de flujo, disminuiria la trombogenicidad de dicha su­
perficie a un nivel idantico con lasprdtesis convencionales, ya 
que en el hombre, por desgracia, este tipo de prdtesis no se re- 
viste completamente incluso después de muchos anos de implantacidn.
Asi pues, son indispensables nuevos enfoques para 
el desarrollo de prdtesis que puedon utilizarse en arterias
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de pequeno calibre. La epitelizacidn de las prdtesis poro- 
sas de parades lisas es demasido lenta. Para la obtencidn 
de prdtesis adccuadas para los pequenos vasos disponemos de 
dos opciones:
1) êliminar la necesidad de epitelizacidn
2 ) ayudar a acelerar el proceso de revestimien­
to completo. Séria ideal una prdtesis impei>- 
meable cuya superficie de flujo opusiera re- 
sistencia tenaz a la formacidn de trombo ya 
que semejante prdtesis no sangraria al prin- 
cipio de la implantacidn ni se trombosaria 
mâs tarde, y si bien no podria ocurrir epite­
lizacidn a través de la pared, la verdad es
que tampocü séria necesaria. Por desgracia, 
no ha surgido todavia material alguno con el 
cual confeccionar esta prdtesis ideal, Todos 
los materialss prooados hasta la fecha son 
mucho mâs trombdgenos que la superficie de
la intima de una arteria normal o de la de 
una prdtesis de tejido permeable completa­
mente revBstida,
La otra opcidn, es la fabricacidn de una prd­
tesis permeable cuyo diseno propieie la epitelizacidn al actuar
como trama o enrejado para el tejido areolar que pénétra entre
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los intersticios, Ya so encusntran en uso injertos con super­
ficie "rugosa" o filamentosa (extema o interna), Los resulta­
dos clinicos mediqnte el uso de prdtesis con superficie exter­
na aterciopelada indican que la epitelizacidn y la adherencia 
de la capsula externa son netamente superiores a los observa- 
dos con las prdtesis porosas "lisas" estandar, Ahora bien, la 
epitelizacidn no es todavla tan râpida ni tan compléta como 
séria de desear en la mayor parte de los casos, y por lo tanto 
se justifica el esfuerzo realizado para ampliar el concepto de
enrejado en ambas superficies, Como Sauvage demuestra la inva-
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riable utilidad de la superficie externa aterciopelada , y 
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DeBakey ha hecho constar los méritos de la superficie in­
terna del mismo tipo, se hallan interesados en la actulidad en 
la fabricacidn de una prdtesis "aterciopelada doble" en coope- 
racidn con United States Catheter Instruments, que extiende el 
concepto de enrejado de la estructura del injerto a toda la 
pared, en un esfuerzo para acelerar todavla mas la epitelizacidn, 
-Gin c-mbargo, a diferencia del injerto Impermeable 
ideal cuyas caracterlsticas dptimas se hallarlan présentés desde 
la implant cidn, todo injerto permeable debe permanecer poroso 
durante un periodo peligroso que abarca desde la implantacidn has­
ta la epitelizacidn compléta de la superficie de flujo. Una posi­
ble solucidn al problema de la alta trombogenicidad de la super­
ficie de flujo séria un injerto con instersticios cerrados
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por un material no trombdgeno que, sin embargo, fuera per­
meable a la penetracidn celular. El neligro de la oclusidn 
de la luz por un trombo en ambiantes de flujo lento dis­
minuiria notablemente mediante proteccidn del injerto hasta 
que la superficie de flujo se hallara completamente curada.
Se hallan actualmente en estudio los hidrogeles anidnicos de 
polielcctrdfitos como un medio para cerrar los intersticios 
y revestir la superficie de flujo de las prdtesis de teji­
do aterciopelado. El problems actual consiste en lograr una 
prdtesis no expuesta a la oclusidn, salvo en condiciones de 
flujo muy lento. Semejante prdtesis representarla un pro­
gress notable para la aplic .cidn en arterias de gran calibre 
y una necesidad imperiosa para pequenas arterias,
Quedan por mencionar todavla algunas considera­
ciones générales relativas el uso de prdtesis en grandes va­
sos (aorta e iliacas) que quiza se apliquen con rigor rsdo- 
blado para la obtencidn de injertos eficaces en arterias de 
mediano y pequeno calibre, es decir, popllteas, coronarias, 
y tibiales, Uno de los puntos claves respecte a permeabili­
dad se halla relacionado con la velocidad del flujo sangul- 
neo a lo largo del injerto, concepto que en este trabajo se 
ha denominado con el término du "velocidad de umbral trombd­
tico" y que tratamos de cuantificar (en ml/seg/cm/2 dé area 
de luz de injerto) como gula para el cirujano en la seleccidn 
de prdtesis de tamario apropiado. La epitelizacidn de las prdtesis
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de pequeno calibre se retrasarâ sin duda en presencia de 
hematomas en torno al injerto, lo que puede plantear un pro­
blema muy dificil de prévenir en el caso de injertos de 
desviacidn aortocoronaria. Una consideracidn final se re-
fiere a la inhibicidn de las plaquetas. La administracidn
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de ciertas drogas como Persantin y aspirina impide la 
adhesividad de las plaquetas. El uso postoperatorio de es­
tos agentes posee, al parecer, valor hasta que se compléta 
la epitelizacidn de un injerto poroso y se recomienda para 
las prdtesis implantadas en condiciones de flujo lento.
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CONCLUSIONES
18. El conocimiento, y por extension el esquema 
de tratamiento, de las afecciones vasculares, ha evolucionado 
al paso del desarrollo tecnico y cientificocultural que el pro- 
greso historicosocial ha condicionado.
28, De la mano de la mentalidad fisiopatoldgica, 
se ha ido constituyendo una CIRUGIA FUNCIONAL cuyo objeto no es 
la reseccidn, sino el remodelamiento. Do la amputacidn al bypass 
o a la simpatectomla, existe todo un giro histdrico, el que va 
de la visidn anatdmica a la fisiopatoldgica.
38, La cirugfa vascular no opera drganos sino 
sistemas, y en consecuencia ha de enfrentar todas y cada una 
de las cavidades o aparatos en los que el sistema se encuentre 
alterado. La limitacidn de la cirugia topografica o de cavida­
des de las cirugias clâsicas, ha quedado superada por la moder- 
na cirugfa vascular.
49. La cirugfa vascular ha tenido y tiene entidad 
propia y suficiente peso especffico como para desligarse de la 
cirugfa cardiovascular y constituirse en especialidad a nivel 
hospitalario y burocratico, con refrende del Ministerio de Edu- 
cacién y Ciencia desde 1977,
59, La evolucidn de la cirugfa y la posibilidad 
real de accidn en cualquier lugar del organisme, ha traido
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consigo el desarrollo instrumental, de suturas y prdtesis, asf 
como quirdfanos cada vez mâs perfeccionados y funcionales. Los 
niveles quirurgicos alcanzados exigen al angidlogo y cirujano 
vascular, el correcto y complète estudio del paciente, con la 
puesta en marcha de los procedimientos diagndsticos y prondsti- 
cos a su alcance,
69, En la época del Barroco (1600-1740) la ciru- 
gla vascular era amputadora, ahadiéndose a los procedimientos 
hasta entonces usuales de hemostasia -compresidn del miembro 
y ligadura- el torniquete, entrevisto por Fabricio de Hilden, 
inventado luego por Morel en 1674 y notablemente perfeccionado 
en 1718 por Jean Louis Petit.
79, La Ilustracidn (1740-1800) trae un cierto 
proceso de homologacidn entre las figuras del médico y del 
cirujano, convirtiéndose la actividad de este ultimo en el 
ejercicio de una verdadera ciencia. El nivel de conocimiento 
alcanzado en el orden de los dates anatdmicos, permits al cirujano 
abordar serenamente alguno de los mâs gruesos tronces arteriales. 
Asi pues y por esto, empieza a constituirse una metodologia 
quirârgica vascular que aunque subsidiaria de una minima expre- 
sidn quirârgica de la especialidad, explicita de forma concrets 
el hecho de que el cirujano se enfrenta y ha de enfrentarse 
con problemas quirârgicos estrictamente vasculares. Esta régla 
a la que hemos hecho alusidn, quedaba enunciada de la siguiente
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forma: En la hemorragia de los grandes vasos, ligadura; en la 
de los vasos finos, medicacidn estiptica y compresidn, Como 
tratamiento de los aneurismas, la compresidn y la ligadura 
segdn los métodos de Hunter y Brasdor.
89. En la época del Romanticismo (1800-1848) 
se va a consolidar y extender la situacidn social y cientffi- 
ca de los cirujanos en términos de un avanzado estatus, posi- 
bilitado por un avance técnico, adquiriendo mayor precisidn 
las indicaciones de la intervencidn cruenta, constltuyéndose 
definitivamente una verdadera patologfa quirdrgica. La cirugfa 
vascular persistfa en las ligaduras a todos los niveles. Para 
el tratamiento de los aneurismas: compresidn,.galvanopuntura, 
inyeccidn de sustancias cadsticas y coagulantes en el interior 
del saco aneurismâtico.
99. Durante el Positivismo Naturaliste (1848- 
-1914) los estudios vasculares van a recibir los aportes de 
Claude Bernard y Cari Ludwig en euanto a la fisiologfa de la 
circulacidn periférica, referentes a la inervacidn vasomotora 
y al kimdgrafo respectivamente. En esta época pueden ser dis- 
Criminadas très etapas diferentes: De 1848 a 1867, se difunde 
y perfecciona la anestesia; de 1867 a dltimo decenio de siglo, 
la antisepsie; y desde 1830, hâcese patente la transformacidn 
de una cirugfa exerética o, a lo sumo, conservadora, en otra
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de Indole restauradora y funclonal. En esta dltima fase se 
perfeccionan las ligaduras, se perfecciona el conocimiento de 
las embolias quirdrgicas, se progress en las suturas vasculares, 
y se adelanta en el tratamiento de los aneurismas; es decir, 
se crean los principios bâsicos de la cirugfa vascular de la 
mano de autores como John Benjamin Murphy, Alexis Carrel,
Rudolph Matas, Alejandro San Martin, José Goyanes, ••• etc.
108. La valoracién de los métodos diagndsticos 
ha pasado de ser meramente subjetiva -palpacidn de pulsos, 
palpacidn de tumoracidn pulsatil, edema, etc.- a cuantificarse 
por mediciones de presidn y flujo.
lis. La radiologie vascular, pieza clave en el 
diagndstico de los procesos vasculares, ha evolucionado desde 
la flebograffa con bromuro de estroncio practicada por Berberich 
y Hirsch en 1923 y el arteriograma con yoduro de sodio por 
Brooks en 1924 hasta nuestros dfas, en los que existen diverses 
medios de abordaje para visualizacidn selectiva de distintos 
territories vasculares, asf como una depurada técnica radioldgica, 
129. Fundamental aportacidn de José Goyanes en 
1913 sobre la puncién perçutanea arterial y en el cateterismo 
arterial y venoso, derivado de los trabajos de Bleichroeder 
en 1912 y Forssman en 1929 y 1931 sobre cateterismo cardfaço 
y angiocardiograffa.
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139. Les técnlcQS de abordaje hoy en uso son la 
aortograffa translumbar, ideada por Reynaldo Dos Santos en 
1928, y la arteriografla rétrograda segdn la técnica de Sven 
Ivar Seldinger en 1953. No podemos olvider la aportacidn de 
Egas Moniz en 1928 sobre la angiografia cerebral, que abrid 
el campo de la patologfa vascular cerebral.
149, En cuento a la flebograffa, desde que Franck 
y Alwens en 1910 la practicaron con caracter experimental, y 
Berberich y Hirsch en 1923 en la clinica Humana, hasta las 
aportaciones de Martoroll en 1940 y de DeWeese y Rogoff en 
1958, largo ha sido el camino para conseguir criterios radio- 
Idgicos de insuficiencia venosa y de trombosis.
159. La linfograffa,de la mano de Kinmonth, sirvid 
para conocer la anatomfa y fisiologfa del sistema linfatico, 
aunque fueron Hudack y McMaster en 1933, los primeros autores 
que observaron por medio de le linfografla, la malla intradér- 
mica linfâtiba superficial.
169. Factores coadyuvantes al progreso de la 
cirugfa vascular han sido, el perfeccionomiento del instrumen­
tal, quirdfanos, unidades de cuidados intensivos, la anti­
sepsie y asepsie, anestesia, y, dentro dsl capitule de medicacidn, 
los anticoagulantes y los fibrinollticos.
179. El progreso y perfeccionamiento en los
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métodos diagndsticos y técnicas quirdrgicas, han influido de 
manera directe en los resultados obtenidos por el tratamiento 
quirdrgico, pero que duda cabe que se necesita alcanzar un nivel 
adecuada de formacidn para que el tltulo de Especialista sig- 
nifique lo que semânticamente es, y no un papel que se obtiens 
de manera automâtica sea cual fuere la formacidn del solicitante. 
Por este camino van en el momento actual (Abril 1970) la 
creacidn de comosiones médicas para la ley de Especialidades.
Otro tanto cabe decir para los A.T.S. quienes por estar 24 
horas al dla, 7 dias por semana y 52 semanas anuales en contac- 
to con el paciente, colaboran con los servicios médicos para 
que la atencidn al enferme sea unitaria y coherente, y por tanto, 
contribuir al desarrollo de una unidad mâs funcional en el 
contexto del hospital, y por extensidn, de la Sanidad Nacional. 
Gürsos de la Especialidad y Programas de Perfeccionamiento, 
son por el momento buenas medidas para lograrlo.
189. Hasta hace bien poco, la actividad quirdr- 
gica del médico ha tenido cuatro niveles formales de actuacién; 
procedimientos de exéresis, evacuacién, restauracién y correccién. 
Al filo de nuBstro siglo, un quinto procedimiento se suma a los 
anteriores, cual es el procedimiento funcional* Una simpatecto- 
mia no encaja en los cuatro niveles anteriormente citados, sino 
que corresponde al procedimiento funcional al ser destinada a
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crear un nuevo orden funcional, capaz de actuar beneficamente 
sobre el estado anterior en el que se encontraba el paciente.
En general, las intervenciones vasculares son el prototipo 
de esta CIRUGIA FUNCIONAL, y dentro de elles, la simpatectomîa 
es una de las primeras.
199. Las fluctuaciones en la popularidad de la 
simpatectomîa, comenzaron con Jennesco en 1896, aplicândola 
como terapia a la epilepsia, glaucoma y migraha. Très anos mâs 
tarde, Jaboulay la utilizâ en el tratamiento de las dlceras del 
pié. Al abarcar tal campo nosolâgico, la popularidad de tal 
terapia decayû hasta su reintroducciân, de la mano de Rene 
Leriche, en el tratamiento de las enfermedades vasculares.
209. La simpatectomîa periarterial aplicada sin 
la menor base fisiolâgica, pasâ a ser simpatectomîa plâxica en 
1913 a travâs de la teorîa del dolor relacionado con la vaso- 
constricciân y su desapariciân por la vasodilataciân tras la 
arteriectomîa o por la simpatectomîa, deduciendo Rene Leriche; 
l) que existe en la pared arterial del hombre un mecanismo re- 
gulador tânico de la circulacidn, y 2) que los fendmenos de 
Vasodilatacidn parecen, sobre todo, periféricos, presentando un 
caracter active.
219. Rene Leriche propuso la simpatectomîa periar­
terial y la arteriectomîa, al penser que las fibras del
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simpâtico recorrfan la periferîa de la extremidad siguiendo el 
curso de la adventicia arterial.
229. El estudio fisioldgico de estas dos inters 
venciones analizadas por su amigo J. Heitz, le permitid poco 
después, aislar el sîndrome simpâtico de las obliteraciones 
arteriales. Hacia 1920 practice la ramiseccién en la enfermedad 
de Raynaud, esclerodermia y en los munones dolorosos.
239. Tras la ramiseccién por Royle en 1923, en 
pacientes con parâlisis espâstica, se créé una mayor base para 
su aplicacién en los trastomos circulatorios periféricos, como 
asi lo hizo Julio Diez para mejorar la circulacién de los arte- 
riticos,
248. El progreso en el estudio en el camino de 
las fibras simpâticas via de los nervios periféricos -estudios 
confirmados por Woollard y Norrish- desplazaron la simpatec- 
tcmla por la gangliectomia,
259. Jennesco que fué el primero en abogar por 
el uso de la simpatectomîa periarterial, fué también de los 
primeros en reconocer la gangliectomia del estrellado, en 1921, 
para la enfermedad de Raynaud.
26?. Por los resultados impredecibles de la gan­
gliectomia del estrellado, Kuntz en 1927, describié conexiones 
entre el segundo y tercer ganglios torâcicos al primer nervio
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intercostal, par lo que la gangliectomla del estrellado se 
extendid al segundo ganglia torâclco, denominândose dicha in- 
tervencidn simpatectomla cervicodorsal o cervicotorâcica.
27S, Siendo enormemente exquisites a la hora de 
indicar la intervencidn, en llneas générales dicha interven- 
cidn quedaria circunscrita ai Arteritis, Arterioesclerosis Obli­
térante, Causalgia y Lesiones Cutâneas Secundarias a Poliomieli- 
tis.
28s, El iniciü de la autdntica cirugia vascular 
reparadora comienza con el desarrollo de las suturas y tras la 
cristalizacidn de la técnica de triangulacidn de Alexis Carrel 
en 1902 para la sutura circular terminoterminal.
293, La extensa gama de suturas circulares, estuvo 
justificada por el loable propdsito de evitar los fracasos habi- 
dos con este tipo de suturas. La depuracidn en el material em- 
pleado, la asepsia, la correcta indicacidn, una técnica depu- 
rada, y el empleo de los anticoagulantes, han dado como resulta- 
do que la sutura circular, y en definitive la terminoterminal 
y términolateral, sea un hecho rutinario y frecuentemente se- 
guido de resultados positivos.
308, En 1759 el médico inglés Hallowell suturd 
la arteria humerai que fué fortuitamente seccionada por êl 
durante una sangria, Siguiendo al éxito de Hallowell-Lambert 
fueron necesarios cien anos para que significantes contribuciones
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adicionales fueran hachas. En 1877, Nikolai Vladimirovich Eck, 
realizd la fistula portocava. Las suturas latérales venosas 
de V. Czerny en 1881 y la de Max Scheede en 1882, fueron de 
las primeras aportaciones en el sistema venoso. Desde este 
punto a la técnica de triangulacidn de Carrel, notables inno- 
vaciones tendantes a evitar la trombosis postsutura, como 
la de John Benjamin Murphy en 1895, Erwin Payr en 1901, con 
técnicas de invaginacién y de anastomosis por medio de prôtesis.
313. Es de resaltar que la técnica de Alexis 
Carrel consistla en puntos intersticiales "no perforantes", a 
diferencia con la "perforante" preconizada por üSrfler en 1899 
y llevada a la cllnica humana en 1905 por José Goyanes.
323, Podemos decir, que la técnica de sutura de 
Carrai, perforante o no perforante, marcé el punto a partir 
del eual la sutura dejé de ser un acto malabar, para transfor- 
marse en un acto cientlfico avalado por experiencias de labo- 
ratorio y cllnicas. No nos es vélida la actitud de Pierre 
Delbet quien se conformaba con la ligadura de los vasos, con- 
siderando a la sutura vascular como un ejercicio de entrenarnien- 
to del cirujano en el virtuosismo, ni la de L, Ratner, quén 
a pesar de la gran cantidad de trabajos escritos sobre la sutura 
vascular, escribla que su valor sigue siendo muy discutible,
333, En la década de los 50 del presents siglo, 
un grupo de ingenieros y médicos soviéticos encabezados por
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P. Androsov, idearon una aparato para suturar mecanicamente por 
medio de grapas metalicas los vasos sangufneos.
348, La técnica de la embolectomla ayudé en gran 
medida al progreso de las suturas vasculares, y por tanto, al 
desarrollo de la cirugia vascular reparadora,
359, La primera tentativa de extraccién del émbolo, 
fué llevada a cabo par el cirujano ruso Igor Sabaneev en 1895.
A partir de este momento la embolectomie fué sucesivamente inten- 
tada por Lejars, Carrel, Leriche, Murphy, etc. No fué hasta 
1911, con el francés Labey cuando fué realizada con éxito. Dos 
son los autores que mas descollaron en esta técnica, Einar Key 
con su importante casuistica desde 1919, y Fogarty con la crea- 
ciôn de la sonda balén, de inapreciable valor en el tratamien- 
to desobstructivo,
369, El estado actual de las técnicas quirurgi- 
cas hoy a nuestro alcance en cirugia vascular, ha llegado de la 
mano de los principios bâsicos de cirugia vascular ya estable- 
cidos a principios del presents siglo, aplicados al conocimien- 
to de la fisiopatologia vascular del momento, evolucionando a 
la par que este conocimiento se hacia mas amplio, y en conse—  
cuencia, por las necesidades planteadas para resolver problemas 
que anteriormente se menospreciaban o no se conocian.
379, Podemos considérer como basamento del desarrollo
388
de la cirugia vascular, un tripode formado por Alexis Carrel 
con su técnica de sutura (1902), Rudolph Matas con la endoaneu- 
rismorrafia (1903), y Goyanes-Lexer-Kunlin por la ideacién y 
aplicacién clinica de los injertos derivatives (1906, 1907,
1948). Sin embargo, a pesar de que la estructura estaba hecha, 
escasos fueron los intentos de reparacién arterial durante la 
I y II Guerra Mundial,
383, Ha sido en las éltimas décadas de nuestro 
siglo, cuando importantes progresos se han hecho, ayudando a 
conocer mejor la naturaleza de la enfermedad oclusiva arterial, 
llevando emparejado el desarrollo de los métodos de diagnésti- 
co y de efectivo tratamiento, Particularmente importante ha 
sido desvelar el factor hemodinâmico como posible causante o 
coadyuvante al proceso oclusivo. Por otra parte, hay que con­
sidérer que dentro de la patologia arterioesclerética -la 
mas freçuente en el sistema arterial-, la enfermedad adquiere 
una localizacién y una forma segmentaria; esto es asi, no sélo 
en el arbol arterial periférico sino que también es aplicable 
en las ramas del arco aértico, ramas viscérales de la aorta 
abdominal, y en la bifurcacién aértica abdominal con sus 
ramas principales,
399, Este concepto de enfermedad oclusiva, es 
Importante ya que establece las bases do desarrollo y aplicacién
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clinica de los procedimientos quirurgicos destinados a restau- 
rar la normal circulacién y obviar los efectos hemodinâmicos de 
los procesos arteriales oclusivos. Este objetivo ha sido cum- 
plido con el desarrollo de cuatro procedimientos bâsicos en 
la cirugia arterial:
1. Tromboendarterectomia
2. Reseccién con injerto
3. Técnica de bypass
4. Técnica de patch
La seleccién del procedimiento a usar o, en algunos casos, la 
combinacién de éstos, dependerâ de la naturaleza y localiza­
cién de la enfermedad.
40S. No podemos circunscribimos a los avances 
de la cirugia vascular ignorando que éstos evolucionado de los 
progresos en la cirugia general y cirugia cardiaca, que a su 
vez vienen condicionados por el desarrollo y mejor conocimien­
to de la patologia -fisiopatologia-
413, La corriente revivificadora de la cirugia 
vascular, vino determinada por la ligadura del ductus arterioso 
persistente, por Gross, y la tetralogia de Fallot por Blalock 
en 1944, En 1945, Crafoord publicé la técnica de correccién 
quirérgica de la coartacién de aorta,
423, De estas intervenciones, nacio la inquietud
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por el desarrollo de los injertos como restauradores del cami- 
no arterial alterado. Ejemplo de ello fué la implantacidn de 
homoinjertos arteriales por Gross, aunque el primer transplan­
te homélogo arterial fué implantado por Pirovano en 1910. A 
pesar del éxito obtenido por Gross y colaboradores, los resul­
tados fueron mas favorables con la anastomosis directa que a 
través de la implantacidn de un injerto.
433. Un hito fundamental, fué la introduccidn 
del concepto de BYPASS como medio que emplea el cirujano vas­
cular para salvar una zona segmentaria de oclusidn o estenosis 
arterial. Y digo arterial porque aunque dicha técnica y prin­
cipios pueden ser aplicados a determinada patologia venosa, los 
pobres resultados obtenidos, han hecho que dicha técnica quede 
relegada -dentro de la patologia venosa- a casos en los que no 
exista otra posibilidad,
443, Goyanes en 1906 y Lexer en 1907, fueron los 
pioneros en la utilizacidn del injerto venoso para restable- 
cer el flujo arterial. Estos autores no sdlo dieron un paso 
fundamental en cuanto a técnica quirdrgica, sino que demostra- 
ron la importancia del restablecimiento del flujo arterial para 
la viabilidad de la extremidad isquémica. El concepto de injer­
to venoso dentro del contexte de la cirugia vascular, es de 
similar magnitud al de la sutura.
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459, Fué Kunlin en 1948, el que did la auténti- 
ca realidad al concepto de bypass, con la inversidn del puente 
venoso y la anastomosis términolateral. A partir de este momen­
to, la técnica de bypass se utilizd con arterias homdlogas e 
injertos sintéticos.
469, Derivado del concepto de bypass, su aplica— 
cidn en los distintos territories arteriales ha sido una conse- 
cuencia Idgica. En el sindrome de obliteracidn de la bifurca- 
cidn adrtica abdominal -Sindrome de Leriche- Oudot en 1950, 
aplicando la sugerencia hecha por Leriche en 1923, publicd 
el primer case con éxito de reseccidn de la bifurcacidn adrtica 
y su reemplazamiento con homoinjerto. En el momento actual la 
técnica es la misma, pero utilizando material sintético como 
prdtesis. Otra de las aplicaciones, es en el sector arterial 
visceral abdominal.
479, El concepto de oclusidn segmentaria arterial 
fué establecido por medio de la arteriografia y corroborado por 
los hallazgos operatorios, dando la razdn a la cirugia recons- 
tructiva. En estos procesos oclusivos u obstructivûs segmenta- 
rios arteriales, las posibilidades quirdrgicas son varias, de 
aqui que desde la embolectomjCa al injerto derivativo -bypass- 
pasando- por le tromboendarterectomia, sea lo adecuado.
489. Si matizamos que la lesidn es por plaças
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de ateroma y esta muy localizada, la técnica de eleccidn sera 
la endarterectomia, Sin embargo dicha técnica no hubiese podi- 
do nacer sin los avances en la sutura vascular y en la técnica 
de la embolectomia, Severeanu en 1080 y Jianu en 1909, estan 
acreditados, entre otros, como los primeros en intenter la 
trombectomla arterial y el tratamiento de la enfermedad arterial 
oclusiva. En 1947, Joao Cid Dos Santos, describid el procedi­
miento conocido como tromboendarterectomia -el trombo se 
extrae junto con la capa media arterial e Intima-, idea revo- 
lucionaria, puesto que. la idea general era que el lesionar la 
Intima vascular conducla invariablemente a la trombosis. El 
principio de esta técnica se basa en encontrar el piano de cli- 
vaje en la capa media de la arteria. El reconocimiento de esta 
caracterlstica patoldgica de una pared arterioesclerética fué 
el gran hallazgo y aportacidn de Joao Cid Dos Santos,
499. La técnica anteriormente descrita fué apli- 
cada a los troncos cerebrales extracraneales por M,E. DeBakey 
en 1953, practicando la endarterectomla de la bifurcacidn caro- 
tldea. Esta técnica realizada en fechas tan prdximas a las nues- 
tras, necesitd de una serie de estudios cllnicos sobre la fisio- 
logla y patologia del arco adrtico y sus ramas. En 1954,
Eastcot, Pickering y Rob, publicaron sus trabajos sobre el 
tronco cardtidosubclavio.
3B3
508. El estudig gnatdmiçg y fi§igldpi§g la 
circulacidn cerebral extra e intracraneal a través del pglf- 
gono de Willis, nos lleva a dqs eqn§ideraeionea fyndam^ntalesI 
l) Estenosis importantes a nlvel de la bifyrçasién garotldgg, 
sin manifestaciones cllnicas cerebrales, 2) ïnsgfiçiençia ce­
rebral ante pequenas lesiones en bifurcacién carotldea, perg 
con lesiones arterioescleréticas intraeraneales.
519. Estos comentarios sobre la aplicacién a 
un territorio especlfico del arbol arterial, de la técnica de 
la endarterectomla, si.rven a modo de introduccidn en la expo- 
sicién de una técnica que posteriormente se ha aplipado a 
otros territorios, incluldo el periférico, pon unos resultados 
altamente satisfactorios. De la simple sutura hasta la aplica- 
cién cllnica del bypass sintético y la tromboendarterectomia, 
largo ha sido el earning hasta el momento actual en que diapp- 
nemos de estas très técnicas, con sus combinaciones, para el 
tratamiento de la enfermedad obstructive arterial segmentaria»
529, A nivel viscéral abdominal, los trabajos 
de Freeman en 1954, Huwitt en 1956, Morris y DeBakey desde el 
60, sobre la hipertensién renovascular, asI como los de Ehaw 
y Maynard en 1958 y DeBakey en el mismo aho, sobre la obstruoclén 
del trdnco celiaco y mesentéricas, completan el gspeetro dP 
aplicacién de. estas técnicas.
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539. La técnica de angioplastia con parche como 
recurso para ampliar la luz de un vase estenosado, o como méto- 
do de suturar una arteria, ya fué demostrado Util en 1906, en 
el laboratorio de Carrel y Guthrie,
549. Dentro de los materiales utilizados como in- 
jortos derivativos, Httpfner en 1903 y Carrel en 1905, practi- 
caron experimentalmente la autotransplantacion de un segmente 
de vena, Sin embargo se necesitaron muchos anos para que este 
método obtuviera la significacién cllnica que hoy dla tiene, 
559. Podemos afirmar que los injertos homélogos 
arteriales han sido relegados por los venosos y por los sinté­
ticos,
569. A pesar de que muchas de las técnicas y 
principios comprendidos actualmente en la cirugia vascular 
fueron plasmados a principios de este siglo, sélo en los 
ultimos veinte anos la reparacién ‘de las lesiones vasculares 
se ha aceptado con esperanza de éxito. La cifra global de ampu- 
taciones, que constituye uno sélo de los medios de calibrar 
el éxito o el fracaso, descendié marcadamente con la utiliza- 
cién general de la reparacién vascular en lugar de la ligadu­
ra.
579. A la hora de comentar lo que los traumatis- 
mos vasculares han dado al progreso de la cirugia vascular.
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no podemos olvidar que ademas de los conflictos bélicos, los 
traumatismos en la practice civil, estan présentes y cada vez 
en mayor porcentaje. Los avances de la civilizacién y la 
actuacién médica cada vez mas agresiva y casi sin limites, 
aportan a diario problemas vasculares de origen traumâtico,
585, Los intentas de reparacién vascular en 
la I Guerra Mundial fueron escasos, lo mismo que durante la 
II Guerra Mundial en donde una revisién practicada por DeBcikey 
y Simeone sobre un total de 2.471 casos de lesiones arteriales 
agudas, sélo se repararon 81. La cifra de amputaciones que 
durants la II Guerra Mundial era del 49^ /o, disminuyé hasta un 
13^ 3 en la segunda parte del conflicto de Corea y del Vietnam.
595, Quizâ como unica aportacién especlfica al 
campo de la terapia de los traumatismos vasculares, cabe senalar 
la conveniencia de utilizer injerto venoso autélogo -siempre 
que la reparacién por sutura directe no sea posible- de la 
extremidad contralateral, con el fin de no comprometer el retor- 
no venoso de la extremidad afecta, asi como el desbridamiento 
amplio de la zona comprometida. En caso de lesién venosa con­
comitante a la arterial, es conveniente la reparacién por medio 
de sututa o injerto.
609, Uno de los capitulos que mas ha resaltado 
a lo largo de la historia, es el de los aneurismas. La actitud
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de uniforme complacencia en la década de los 40 del presents 
siglo sobre que los aneurismas aérticos abdominales eran una 
Gonsecuencia natural de la edad, fué sustitufda por una prco- 
cupacién temerosa debida en gran parte al importante informe 
de Estes de la Clinica Mayo, y que révélé que la enfermedad 
aneurismatica de la aorta abdominal era mas râpidamente mortal
que el carcinoma no tratado.
619. En los albores del tratamiento quirdrgico 
de los aneurismas, persistia la idea de que existen muy pocas
arterias en nuestro organismo en las que la ligadura conlleve
una complicacién importante. El que la evolucién natural del 
aneurisma sea hacia la trombosis y posible embolizacién distal 
del material trombético contenido en el saco aneurismatico, hacia 
la progresiva compresién de los érganos y estructuras vecinas, 
o hacia la rotura con hemorragia frecuentemente fatal, posible- 
mente viene definida y determinada por los trabajos de Estes,
A partir de este momento, y sobre la base de los conocimientos 
âdquiridos en cirugia vascular y cirugia general, con el desa­
rrollo y mejor conocimiento de la patologia yatrogénica, los 
aneurismas arteriales, y en concrete los aneurismas aérticos, 
son contemplados bajo el prisma de una solucién definitive 
para el paciente con restablecimiento casi perfecto de sus cons­
tantes hemodinamicas.
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629. Podemos afirmar que en la evolucién del tra— 
tamiento quirdrgico de los aneurismas aérticos, existen dos 
epicentros; Matas en 1903 con su técnica de endoaneurismorrafia, 
y Dubost en 1951 con la reseccién de un aneurisma aértico 
abdominal con restablecimiento de la continuidad por medio de 
un homoinjerto.
639, Las técnicas quirurgicas de tratamiento de 
los aneurismas, abarcan todas las posibilidades considcradas 
como bâsicas,
649, En el caso de ciertos aneurismas de aorta 
toracica, la maquina de circulacion extracorpérea puede ser 
necesaria, asi como la implantacion de prétests valvulares car- 
diacas. Este puede ser uno de los casos de competencia exclusi­
ve del cirujano cardiaco.
659, En anos recientes han surgido una gran va- 
riedad de operaciones encaminadas a salvar extremidadu^s, que 
no siguen las lineas clasicas de la reconstruccién arterial.
Desde las contribuciones originales de Lev;is, McCaughan y 
Kahn, se ha demostrado que los injertos arteriales no necesi- 
tan seguir el camino de las vias arteriales anatémicas"normales", 
sino que pueden implantarse con gran éxito siguiendo vias en 
absolute no ortodoxas. La mayor parte de estos injertos sigue 
un camino en gran medida subcutâneo.
669, Las derivacicnec axilcfemoral y fémorcfcmoral
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asi como si injerto eortofemoral pasado à través del agujero 
obturador, tienen précisas indicaciones motivadas por el alto 
riesgo quirdrgico del paciente, infeccidn en el area quirdrgi- 
ca, etc. Las derivaciones extraanatdmicas son un ejemplo mâs 
del progreso de la cirugia, que busca soluciones a los proble­
mas que SB plantean derivados del "querer ir mas alla".
679, El desarrollo de la cirugia venosa a dife­
rencia con el arterial que iba quemandd etapas, se caractori- 
za por un movimiento uniforme en cuanto a las suturas y mé­
todos de trombectomia y embolectomia pulmonar. Al mismo tiempo 
que se perfeccionaba la técnica de sutura vascular, ya se habian 
realizado intervenciones de extraccion de trombes en el arbol 
venoso e incluse se habia practicado la embolectomia pulmonar 
y diferentes medios de prevenirla. Guiza una de. las razones 
para el escaso contenido en cirugia venosa, sea el pohre re- 
sultado obtenido, a la vez que el tratamiento médico puede ser 
tan eficaz o mâs que el quirurgico. La dnica patologia que 
verdaderamente se bénéficia de la terapia quirdrgica, es la 
varlcosa no complicada con proceso tromboflebitico. Otra de 
las razones para el escaso interés que encontramos en casi to­
das las publicaciones -hasta el momento actual- pueda ser 
que raramente la patologia venosa, cogida a tiempo, pueda hacer 
peligar la vida o la extremidad del paciente.
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689. Dos han sido los temas que han encontrado 
eco adecuado entre los fisiélogos: la fistula portocava y la 
embolia pulmonar. El primero de ellos sélo tiene para nosotros 
importancia desde el punto de vista de una técnica quirdrgica 
que innivé en gran marnera la cirugia vascular; en cuanto al 
segundo, las técnicas hoy a nuestro alcance permiten prevenii>- 
la y trataria quirdrgicamente en algunos casos.
699. A diferencia con las técnicas arteriales, en 
cirugia venosa todo se ha hecho con perfecto conocimiento, en 
lineas générales, de la fisiopatologia, si no hasta finos detalles 
de presiones capilares y membrana surfactants, si por lo menos 
sabiendo que la consecuencia de una tromboflebitis en las extre- 
midades inferiores podia ser una embolia pulmonar posiblemen- 
te fatal. Esta consideracién tiene, a mi juicio, un importan­
te valor. Ya en 1800 se citan las primeras ligaduras de cava 
para prévenir el embolismo pulmonar. En 1906 Trendelenburg 
reporté la ligadura de la cava inferior para prévenir la pro- 
gresién y el riesgo de embolizacién de trorabos infectados en 
el curso de una sepsis puerperal. La evolucién en cuanto a las 
medidas de interrupcién venosa, son consecuencia légica de 
esos primeros intentos.
709, La trombectomia venosa de parecidas caracte- 
ris ticas a la arterial, vino a compléter, desde el punto de 
vista quirdrgico, el espectro de tratamiento de prevencién
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del embolismo pulmonar. Oesde Scheede en 1882 y Schepelmann 
en 1910 hasta nuestros dlas poco ha variado la técnica, uni- 
camente la modema aplicacién del cateter balén de Fogarty 
simplifica el método.
71®• En cuanto a la embolia pulmonar estableci- 
da, intentada ya en 1880 por Trendelenburg, podemos decir 
que sus resultados vienen condicionados por la mala situacién 
del paciente.
72®. En los procesos oclusivos venosos, la medi- 
cacién anticoagulante y fibrinolltica, se ha mostrado como 
altamente eficaz, pudiéndose llegar al caso de que la teraped- 
tica medicamentosa sustituya ventajosamente a la quirdrgica.
738, Pero no podemos olvidar que el progreso de 
la cirugia es contlnuo, y si a ésto sumamos el enorme problema 
sociolaboral que plantea el enfermo venoso, no nos sorprende 
que la técnica de implantacidn de injertos derivativos se 
aplique, con esperanzador futuro, a los pacientes con proce­
sos obstructivos venosos créhicos. En 1953, Eduardo C.-Palma, 
describid el método quizé més audaz en el momento actual, en 
cirugia vsnosa, consistente en un injerto derivativo desde la 
pierna normal a la flebltica, por medio de la safena interna 
anastomosada a la vena femoral contralateral. Una vez més se 
comprueba, que el desarrollo de nuevas técnicas evoluciona de
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las técnicas ya establecidas -arteriales y venosas-.
748. Ya en 1876, Oilier y Bergmann, se caracte- 
rizaron por sus estudios en patologia linfatica, pero podemos 
afirmar que hasta la introduccidn de la linfografla en 1952 
por Kinmonth, no se clarified la anatomla y fisiologla del sis­
tema linfâtico, y por extensidn, la patologia no pudo ser sis- 
tematizada y clasificada.
758, Desde los intentos da reparacién quirur- 
gica del linfedema por Lisfranc en 1900, por medio de una es- 
carificacidn en la piel, las técnicas de drenaje linfâtico 
por la linfangioplastia de Handley, en 1908, las aponeurec- 
tomlas desde 1912, los deslizamientos de mesenterio de Goldsmith, 
han dado un pobre resultado. En la actualidad, la anastomosis 
linfâticovenosa de Nielubowicz es la técnica mâs fisiolégica 
para ser usada en aquellos casos de linfedema secundario,
768, Queda un largo camino por recorrer en el 
terreno de la patologia linfâtica y posibilidades de resolu- 
cién. Confiemos que tanto los trabajos expérimentales como 
cllnicos, nos aproximen cada dla un poco mâs hacia la solucién 
definitive de estos problemas.
778. La aportacién espanola en el terreno de la 
cirugia vascular, ha sido definitive. Los trabajos de Alejandro 
San Martin dando pié y posibilidades de desarrollo a José 
Goyanes, han sido fundamentales -como asi lo hemos visto
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a lo largo de este trabajo- para el desarrollo de nuestra es- 
pecialidad. Ambos autores pueden y deben ser conslderados como 
Buténticos pioneros, a la misma altura que un Carrel y un Matas. 
En el terreno cllnico, Fernando Martorell, con sus importantes 
trabajos, ha conseguido la creacién de la Angiologfa y ha apor- 
tado experiencia cllnica y de laboratorio para que las técnicas 
quirurgicas se desarrollaran. Ha sido el motor que ha llevado 
a conseguir la aceptacién oficial de la especialidad; pero lo 
mâs importante ha sido la raentalizacién de toda la clase médi­
ca hacia esta patologia con entidad y caractaristicas propias, 
788. Visto ahora el desarrollo de la cirugia 
vascular contemporânea y sus énormes posibilidades de amplia- 
cién sobre el camino de la microcirugla y perfeccionamiento 
de prétesis y bancos de vasos, no podemos aceptar, ni tan 
siquiera ahora, la frase de Marjolin en 1913 "la cirugia vas­
cular ha llegado hasta el punto de no tener ya nada que adqui- 
rir".
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